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Resumo

Um dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) consiste na reducdo da
mortalidade infantil e infanto-juvenil para 2/3 até 2015.

Para atingir esta meta, esfor¢os sdo concentrados para delinear a melhor estratégia e,
agéncias internacionais defendem a afectacdo de mais recursos financeiros para o sector
da saude.

Uma das saidas passa pela identificacdo dos factores socio culturais, econémicos,
demogréficos e sanitarios que afectam a mortalidade infantil e infanto-juvenil, que uma
vez manipulados, permite canalizar de forma adequada 0s recursos escassos de que
dispdem os Paises.

O presente estudo visa examinar a importancia que reveste os factores sécio culturais,
economicos, demogréaficos e sanitarios na mortalidade infanto-juvenil em Angola,
fazendo uso dos dados obtidos no Inquérito sobre Bem-estar da Populacdo (IBEP)
realizado em 2008-2009.

Foi ajustado um modelo de regressdo logistica para seleccionar os factores
determinantes da mortalidade infanto-juvenil, quer na area urbana como area rural.

A magnitude da importancia de cada varidvel foi testada pelo teste de Wald e os
factores foram classificados de acordo com os respectivos p-value (valores de prova).

Enquanto a mortalidade infanto-juvenil foi fixada em 194 /1000 nascimentos Vivos,
observou-se associacao significativa (p-value=0,00) entre as variaveis sexo da crianca,
uso do mosquiteiro, técnico que consultou, administracdo de antipaludico, vacina anti-
tetanica, actividade econémica do pai, tratamento da agua, tipo de sanitario instalado na
habitacdo, idade da mae e numeros de filhos na area urbana.

Quanto a érea rural, foi verificado associa¢do significativa (p-value=0,00) entre as
variaveis nivel de escolaridade concluido pela mée, uso do mosquiteiro, local onde
defeca habitualmente, técnico que consultou nas visitas pre-natais, técnico que assistiu
no parto, local do parto, actividade econémica do pai, tipo da habitacdo, material
utilizado para cobrir a habitacdo, tipo da habitagdo, nimero de divisdes que tem
habitacdo, idade da mae e numero de filhos. Estes resultados evidenciam a importancia
do nivel socio cultural, econdmicos, demogréaficos e sanitario na determinacdo dos

Obitos infanto-juvenil.



Abstract

One of the Milennium Development Goals is the reduction of infant and child mortality
by two-thirds by 2015. In order to achieve this goal, efforts are concentrated at
identifying cost-effective strategies as many international agencies have advocated for
more resources to be directed to health sector. One way of doing this is identify and
rank-order the importance of the socioeconomic factors that affect infant mortality, this
will help by giving priority to the factors that need to be manipulated for effective
health interventions in the face of competing scarce resources.

The purpose of tis study is to examine the relative importance of major socioeconomic
and demographic factors associated with infant mortality in Angola, using survey data
on the well being of the population ( IBEP2008-2009).

Series of logistic regression models were fifted to select the significant factors affecting
infant mortality both in urban and rural. The magnitude of the significance for select
variable was tested using the Wald’s test, and hence the factors were rank-ordered
according to their overall P-value. While infant mortality rate in 2009 was 194 per
1000, its significant determinants are socioeconomics and demographics factors ( uso of
mosquito nets, economic activity of the parent, water treatment, type of sanitation,
mother”s age and number of children).
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Apresentacao

Angola é dos paises no mundo que sofreu os efeitos do conflito armado gerindo durante
cerca de 3 décadas uma economia de guerra. Em todo esse periodo foi dada primazia a
defesa do territorio nacional, alocando uma parte consideravel do orcamento geral do
estado ao sector de defesa.

Assim, foram relegados para o segundo plano os demais sector da vida publica.

Desta forma, o tecido econdémico ficou completamente afectado com esta situacéo,
assistindo-se durante este tempo a uma paralisacdo da economia nacional com a
destruicdo e abandono de grande parte de infra-estruturas econdmicas (fabricas,
empresas, estradas, pontes etc.). A economia do pais ficou dependente da producéo
petrolifera, pois esta ndo sofria os efeitos directos da guerra.

O campo social é das areas que pagou uma factura elevada deste conflito armado, com a
destruicdo em grande escala de infra-estruturas sanitarias e sociais (hospitais, centro de
salde, escolas, etc.), assim como a movimentacdo da populacdo em direccdo as areas
seguras.

Diante deste cenario, assistiu-se a uma degradacdo das condicdes de vida da populacdo
e dos principais indicadores socioeconémicos do pais.

O éxodo da populacdo em direccdo as areas seguras teve consequéncias directas nas
condicdes de vida da populacdo, com aumento significativo de nimeros de individuos
por agregados familiares (6,5 pessoas por agregados familiares), provocando o
desemprego urbano e o aumento da pobreza, com cerca de 70% da populacdo a viver
abaixo da linha da pobreza. Surgiu o fendmeno crianca de rua.

No que toca a questdo da salde, nota-se uma concentracdo de pessoal médico nas
cidades, onde estdo 70% dos médicos, 30% do pessoal de enfermagem e 45% do estante
pessoal paramédico. Angola tem actualmente oito médicos para cada 100 mil
habitantes, um registo abaixo da média de paises comparaveis em Africa.

Em termos de educacgdo, subiu o numero de criangas fora do sistema escolar, assim
como a taxa de analfabetismo adulta, que foi assinalada a volta de 66%> quando em
geral a média é de 31%.

A destruicdo de infra-estruturas sociais basicas privou a populacdo dos diferentes
servicos basicos. A titulo de exemplo cerca de 65% ficou sem acesso aos Servigos
primario de salde e igual propor¢do ficou sem acesso a agua potavel. O saneamento
basico tornou-se numa preocupacdo com aparecimento dos bairros periféricos nos
arredores das grandes cidades, sem uma adequada urbanizacao.

Este quadro sombrio, demonstra como sdo precéarias, as condi¢cdes socio economicas
que se vivem na populacdo angolana. E necessario reverter esta situacdo, considerando
que afecta directamente a salde geral da populacdo, com realce para a salde da crianca
e da mulher.

Nos diversos segmentos da sociedade torna-se cada vez mais importante a analise das
condicdes gerais de vida, bem-estar e sobrevivéncia dos seus habitantes, sendo o estudo

1 IDR1 - Inquérito de Despesas e Receitas realizados em 2000 ( INE)
2 IBEP- Inquérito Sobre Indicador de Bem-Estar 2008-2009



das suas condigdes sociais e econdémicas essenciais para a verificagdo do seu
desenvolvimento.

A mortalidade infantil tem sido considerada por diversos autores como um relevante
indicador geral das condigcdes de vida e de desenvolvimento de uma populacéo,
considerada universalmente como um sensivel indicador do estado da salde, ndo apenas
das criangas menores de um ano, mas da populagéo no seu total. Embora apresente uma
certa sensibilidade a diversos factores externos, tem relacdo directa com caracteristicas
econdmicas e sociais. A compreensdo dessa relacdo é importante principalmente sob o
ponto de vista de politicas publicas, na determinacdo dos indicadores sociais que
inspiram maior aten¢do. Em geral, altas taxas de mortalidade infantil estdo associadas a
deficiéncias das condigdes socioecondmicas. Os Obitos infantis sdo fortemente
influenciados pelos agentes externos que estdo localizados na sociedade, seja na
existéncia ou ndo de servicos de salde, saneamento basico e higiene, seja nas relacdes
familiares e sociais que organizam a existéncia concreta das pessoas como: habitacao,
emprego, rendimento, nivel de informacdo e proteccdo social OLIVEIRA &MENDES
(1995).

Apesar do desenvolvimento econémico dos Ultimos anos, Angola continua a ter uma
das maiores taxas de mortalidade infanto-juvenil do Mundo e um dos piores registos do
continente africano em matéria de servigos primarios de saude.

Na grande maioria dos paises desenvolvidos, as diferencas entre a mortalidade infantil e
de menores de cinco anos de idade raramente ultrapassa a cifra de trés obitos por mil
habitantes (Fnuap 2000).

De acordo com os dados do Ministério da Saude, citados pela agéncia Angop, 158 em
cada mil criangas morrem antes de chegar aos cinco anos, sendo que 60 por cento dessas
mortes sdo devidas a doencas como a malaria, sarampo, tétano neonatal, diarreias
agudas e infecgdes respiratorias.

A taxa de mortalidade materna é também uma das mais altas do mundo, estimada em
1700 mortes por cada 100.000 partos. Estas mortes tendem a concentrar-se em zonas
urbanas pobres e densamente povoadas e em areas rurais sem acesso a servicos de
salde.

A maléria é isoladamente a maior causa de mortalidade e morbilidade infantis em
Angola e o maior problema de satde publica. Anualmente sdo diagnosticados 1,4 a 2
milhdes de casos em todo o pais, e em 2002 66% desses casos deram-se em criangas
com menos de 5 anos. O tratamento anti-malarico nem sempre esta disponivel na rede
de saude e ndo estd padronizado em todas as unidades de saude. Além disto, apesar de
importantes campanhas de promocao e educacgdo, a grande maioria do publico ndo usa
redes mosquiteiras. O Estudo de Indicadores Multiplos (MICS) realizado em 2001 pelo
Instituto Nacional de Estatistica constatou que a nivel nacional apenas 10% das criancas
de menos de 5 anos dormiam com rede mosquiteira e somente 2% usavam um
mosquiteiro tratado com insecticida.



A mé nutricdo é também uma das causas Erincipais de morbilidade e mortalidade
infantis. Em 45% de criangcas com menos de 5° anos, é considerada uma causa associada
em duas de cada trés mortes neste grupo etario. O agravamento da situacdo de pobreza
dos agregados familiares e a inseguranca alimentar continuam a contribuir para as taxas
extremamente elevadas de emagrecimento nas criancas que foram detectadas em vérias
zonas, tanto durante a guerra como depois do cessar-fogo. O Inquérito de Indicadores
Multiplos (MICS 2001) revelou que 31% das criangcas com menos de cinco anos tinham
peso baixo e 6,2% estavam gravemente desnutridas.

Outras das principais causas da mortalidade infantil sdo as infeccOes respiratorias
agudas, as doencas diarreicas e as doencas para as quais ha vacina. A cobertura de
vacinacdao esta a aumentar, embora apenas 47% das criancas de um ano de idade
estejam totalmente vacinadas. As taxas de doengas diarreicas agudas séo elevadas, em
parte devido a falta de acesso a agua potdvel e a servigcos de saneamento,
particularmente nas zonas rurais onde cerca de 60% das casas ndo tém acesso a agua
potavel e 75 por cento ndo dispdem de sanitarios.

Tendo admitidos que os numeros referentes a mortalidade infantil no Pais sdo dos mais
altos no mundo, as autoridades angolanas com apoio da comunidade internacional,
precisam tomar medidas para baixar estes indices de forma rapida, para niveis
aceitaveis, de forma a concretizar os objectivos propostos do Milénio, até 2015.

Para isso, até essa altura, Angola propbe-se a reduzir em dois tercos a mortalidade
infantil e reduzir para trés quartos a taxa de mortalidade materna.
Efectivar esta medida implica dispor de dados estatisticos e outros instrumentos
técnicos que sirvam de monitorizag&o.

A presente tese parte da convic¢do de que ao poder explicativo dos estudos sobre as
diferencas na saude, poderia ser acrescentado a abordagem socio econdmica, de forma a
fornecer novos elementos para serem utilizados como subsidios para a implementacao
de politicas e/ou programas que se destinem a promover, ndo apenas a melhoria das
condigbes de saude, mas igualmente e sobretudo a melhoria das condi¢des
socioeconomicas.

Numerosos estudos constatam que a mortalidade infantil recuou, nomeadamente nos
paises em desenvolvimento. Porém sabe-se que a trajectdria do declinio esteve
relacionada as transformacdes estruturais socais, econdémicas e politicas.

A principal referencia e motivagdo para esse estudo foi a pesquisa realizada no Estado
de Sdo Paulo na década de 80, que verifica a relacdo dos indicadores econdémicos e
sociais com a evolucdo da taxa de mortalidade infantil a partir da década de 60, da
autoria de Veronica Fuentes e intitulada “Condicionantes Soécio Economicas da
Mortalidade Infantil: Estado de Sdo Paulo 1960-1984”. Na pesquisa, a autora afirma
que as variagbes da taxa de mortalidade infantil estdo associados, directa ou
indirectamente, as mudangas na estrutura econdémico-social de uma populacéo.
Analisando econometricamente o rendimento per capita e despesas do governo na area
social, verificou-se que existe uma relagéo significante na determinagdo da taxa de

¥ UNICEF-Angola, Pirozzi 2003.
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mortalidade infantil, argumentando que sua taxa é um eficaz indicador de qualidade de
vida.

Procura-se portanto, um paralelismo ao trabalho relaizado por Fuentes(1990), para
constatar se efectivamente ocorre uma relagdo equivalente da situacdo em Angola, numa
altura em que as autoridades, quer governamentais como civis estdo envolvidas na
procura de meios e cominhos no sentido de identificar os verdadeiros factores que séo
determinantes na mortalidade infantil no Pais. Assim, uma vez identificados, poder-se-a
adoptar estratégias eficazes capazes de reduzir esta tdo elevada taxa de mortalidade.

Os elementos que nortearam este estudo sdo de cunho metodoldgico, envolvendo a
exploracdo das potencialidades dos dados produzidos pelo inquérito sobre o Bem-estar
da populacdo (IBEP), que permitissem uma abordagem incluindo a utilizacdo de
metodologia estatistica multivariada.

Os segundos elentos sdo de caracter substantivo, isto é, consistem em aprofundar os
conhecimentos sobre associac@es existentes entre falecimento de criangas menor de
cinco anos e os factores socioecondmicos, sem esquecer 0s restantes factores.

Embora se tenha consciéncia de que os dados e métodos utilizados no estudo ndo sejam
capazes de dar resposta a todas as questfes que se colocam nestas perspectivas, espera-
se que os resultados sejam suficientemente eloguentes em mostrar a existéncia de
alguma especifidade dos factores socioeconémicos na determinacdo da mortalidade
infantil. Desse modo, a andlise vai centrar-se por um lado, na identificacdo da
prevaléncia, segundo as caracteristicas socioeconomicos que estariam a influenciar a
mortalidade infantil. Por outro lado, sera questdo de identificar os efeitos de cada uma
das varidveis condicionantes de forma a melhor aferir o papel dos factores
socioecondmicos sobre o fendmeno.

Para cumprir com 0s objectivos preconizados, estruturou-se o trabalho em cinco
capitulos, exceptuando a apresentacéo.

No primeiro capitulo, serd explicado a mortalidade infantil como indicador das
condicgdes de vida e de saude da populacdo. Sera explicado o significado de cada uma
das componentes da mortalidade infantil, designadamente, a mortalidade neonatal e pos-
natal.

No segundo capitulo serdo apresentados, as causas e factores de risco da mortalidade
infantil, no contexto internacional e angolano.

No terceiro capitulo serdo apresentados, através da revisao bibliografica, contribuicfes
tedricas que nortearam os trabalhos epidemioldgicos, assim como estudos sobre a
mortalidade infantil em Angola.

Aspectos relacionados com a metodologia, onde sera explicada a origem dos dados e
variaveis utilizados véo ser aflorados no quarto capitulo.

O quinto e sexto capitulo irdo versar sobre a apresentacdo dos principais resultados do

trabalho. Em principio devera ser dividida em duas partes, a primeira parte devera
apresentar o lado descritivo do estudo e a segunda parte a analise multivariada.

11



O ultimo capitulo sera dedicado a consideracgdes finais do estudo realizado.

Caracterizacao socio demografica de Angola

Angola é um pais da costa ocidental de Africa, limitado ao norte e ao leste pela
Republica Democrética do Congo, ao leste pela Zambia, ao sul pela Namibia e ao oeste
pelo Oceano Atlantico. Angola inclui também o enclave de Cabinda, através do qual faz
fronteira com a Republica do Congo, ao norte. A capital € a cidade de Luanda.

O nome Angola deriva da palavra Banto N' gola, titulo dos governantes da regido no
século XVI, época em que comecou a colonizacdo da regido por Portugal.

Angola foi uma coldnia portuguesa até 1975 e esteve em guerra desde 1961 até 2002.

Administrativamente Angola estad dividida em 18 provincias (ver figura 1): Bengo,
Benguela, Bie, Cabinda, Kuando Kubango, Kwanza Norte, Kwanza Sul, Cunene,
Huambo, Huila, Luanda, Lunda Norte, Lunda Sul, Malange, Moxico, Namibe, Uige,
Zaire. Existem 164 Municipios e 368 Comunas.

Angola tem uma extensdo territorial de 1,246,700 km? e estima-se que, em 2002,
Angola tinha uma populacdo de cerca de 14 milhGes de habitantes, com uma taxa de
crescimento médio anual, entre 1975 e 2000, estimada em 3,1 por cento. A esperanca de
vida & nascenca é de 46* anos, sendo de 41,6% a probabilidade de, & nascenca, um
individuo ndo sobreviver para além dos 40 anos. A taxa de fertilidade € das mais
elevadas do mundo, tendo atingido os 7,2 por mulher. A situacdo de guerra, as
condicBes especificas de Angola, em que um terco da populacdo se encontrava
deslocada ou refugiada, as marcas culturais e tradicionais do pais, para além da auséncia
generalizada de proteccdo social na velhice, poderdo estar na base de uma taxa de
fertilidade tdo elevada.

Uma outra face desta situacao é a extrema juventude da populacdo, em que 50 por cento
tem menos de 15 anos e 40 por cento menos de 10 anos. Somente 2 por cento da
populacdo tem 65 anos ou mais. A mediana da populacdo angolana é somente de 15
anos e a media 20 anos, sendo de 19 anos em Luanda. Esta estrutura etaria determina
uma elevada dependéncia da populacdo activa e, a médio prazo, uma oferta de mao-de-
obra crescente.

O estado de saude da populacdo angolana é muito débil, em parte devido a guerra
prolongada que destruiu e conduziu a degradacdo da rede de infra-estruturas sanitarias e
da prestacdo de cuidados de saude, e devido também a factores transversais como 0
estado de pobreza da populacéo, os niveis de saneamento do meio, a disponibilidade de
agua potavel e a insuficiente oferta de alimentos com teor nutritivo adequado.

O quadro epidemiolégico do pais € caracterizado por doencas transmissiveis e
parasitarias com destaque para a malaria, as doencas respiratorias agudas e as doencas
diarreicas agudas, a tuberculose, a tripanossomiase (doenca do sono) e a méa nutricao.
Estas doencas sdo responsaveis por mais de 70 por cento das mortes. A malaria

* Ministério do Planeamento: Estrategia de Combate a Pobreza, edicéo revista 2005.
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mantém-se como a principal causa de morte em Angola e é responsavel por cerca de 35
por cento da procura de cuidados curativos, 20 por cento de internamento hospitalar, 40
por cento das mortes peri-natais e 25 por cento de mortalidade materna. O sarampo é
tido como a quinta causa de morte.

As taxas de mortalidade infantil e infanto-juvenil sdo das mais elevadas do mundo,
situando-se, em 2001, em respectivamente, 150° e 250 mortes por cada 1.000 nados
VIVOs.

As principais causas de morte sdo a malaria, diarreia, infeccdes respiratorias, anemias,
sarampo e mal nutricdo. Esta situagdo reflecte a falta de acesso a alimentos com o
necessario valor nutritivo e a agua potavel, o mau estado de saneamento do meio, e 0
baixo acesso aos servicos de base de salde preventiva e curativa.

A taxa de mortalidade materna é também muito elevada, situando-se em 1.500/100.000,
segundo dados de 1995. As principais causas de morte materna sdao a malaria,
hemorragias, eclampsia, abortos inseguros e complicagdes de parto. Estas causas estdo
associadas a falta de acesso a servicos de saude reprodutiva de qualidade e a baixo
custo.

O VIH/SIDA é a maior pandemia de momento, mas a real dimensdo desta doenca em
Angola ainda ndo é devidamente conhecida devido a debilidades relacionadas com a
vigilancia epidemioldgica e a falta de recursos humanos e de meios de diagnostico. Os
poucos casos conhecidos apenas sao notificados nos centros hospitalares diferenciados.
Entretanto, devido as caracteristicas socioeconémicas da populacdo angolana e as
deslocac@es internas crescentes de pessoas devido ao estabelecimento da paz, estima-se
gue um forte crescimento da epidemia possa ocorrer no Pais ao longo dos préximos
anos. Num contexto de maior mobilidade de pessoas e bens e dinamismo econémico €
fundamental prevenir a propagacdo do VIH/SIDA que atinge proporgdes alarmantes nos
paises vizinhos.

O pais esta dividido entre uma faixa costeira arida, que se estende desde a Namibe até
Luanda, um planalto interior himido, uma savana seca no interior sul e sueste, e floresta
tropical no norte e em Cabinda. O rio Zambeze e varios afluentes do rio Congo tém as
suas nascentes em Angola. A faixa costeira € temperada pela corrente fria de Benguela.
Existe uma estacdo das chuvas curta, que vai de Fevereiro a Abril. Os verdes sao
guentes e secos, 0s invernos sdo temperados. As terras altas do interior ttm um clima
suave com uma estacdo das chuvas de Setembro a Abril, seguida por uma estacao seca,
mais fria, de Maio a Agosto. As altitudes variam, em geral, entre os 1 000 e os 2 000
metros. As regides do norte e Cabinda tém chuvas ao longo de quase todo o ano.

A economia de Angola caracteriza-se por ser predominantemente agricola, sendo o café
sua principal cultura. Seguem-se-lhe cana-de-acUcar, sisal, milho, 6leo de coco e
amendoim. Entre as culturas comerciais, destacam-se o algod&o, o tabaco e a borracha.
A producdo de batata, arroz, cacau e banana € relativamente importante. Os maiores
rebanhos sdo o bovino, o caprino e o suino.

> Ministério do Planeamento: Estrategia de Combate a Pobreza
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Angola é rica em minerais, especialmente diamantes, petréleo e minério de ferro; possui
também jazidas de cobre, mangasses, fosfatos, sal, mica, chumbo, estanho, ouro, prata e
platina. As minas de diamante estdo localizadas perto de Dondo, na provincia da Lunda-
Norte. Importantes jazidas de petréleo foram descobertas em 1966, ao largo de Cabinda,
assegurando ao pais a auto-suficiéncia. Em 1975 foram localizados depdsitos de uranio
perto da fronteira com a Namibia.

As principais induastrias do territorio sdo as de beneficiamento de oleaginosas, cereais,
carnes, algoddo e tabaco. Merece destaque também a producdo de agucar, cerveja,
cimento, e madeira, além da refinacao de petroleo. Entre as industrias destacam-se as de
pneus, fertilizantes, celulose, vidro e ago.

O sistema ferroviario de Angola compfe-se de cinco linhas que ligam o litoral ao
interior. A mais importante delas é o0 Caminho de Ferro de Benguela, que faz a conexao
com as linhas de Catanga na fronteira com o Congo Democratico. A rede rodoviaria, em
sua maioria constituida de estradas de segunda classe, liga as principais cidades. Os
portos mais movimentados sdo os de Luanda, Lobito , Namibe e Cabinda. O aeroporto
de Luanda é o centro de linhas aéreas que pdem o pais em contacto com outras cidades
africanas e europeias.

Os habitantes de Angola sdo, em sua maioria, negros (90%), que vivem ao lado de 10%
de brancos e mesticos. A maior parte da populacdo negra & de origem banta,
destacando-se os quimbundos, os bakongos e os chokwe-lundas; porém o grupo mais
importante € o dos ovimbundos. No Sudoeste existem diversas tribos de boximanes e
hotentotes.

A densidade demografica € baixa (8 habitantes por quilometro quadrado) e o indice de
urbanizacdo ndo vai além de 12%. Os principais centros urbanos, além da capital, s&o
Huambo (antiga Nova Lisboa), Lobito, Benguela, e Lubango (antiga S& da Bandeira).

Angola possui a maior taxa de fecundidade (nimero de filhos por mulher) e uma
mortalidade infantil das mais altas do mundo.

Apesar da riqueza do pais, grande parte da sua populacédo vive em condigdes de extrema
pobreza, com menos de 2 délares americanos por dia.

Para além de numerosos dialectos, Angola possui mais de vinte linguas nacionais. A
lingua com mais falantes em Angola, depois do portugués, € o umbundo, falado na
regido centro-sul de Angola e em muitos meios urbanos. E lingua materna de 26% dos
angolanos. O quimbundo (ou kimbundu) é a terceira lingua nacional mais falada (20%),
com incidéncia particular na zona centro-norte, no eixo Luanda-Malanje e no Kuanza-
Sul. E uma lingua com grande relevancia, por ser a lingua da capital e do antigo reino
dos N'gola. Foi esta lingua que deu muitos vocabulos a lingua portuguesa e vice-versa.
O quicongo (ou kikongo) falado no norte, (Uige e Zaire) tem diversos dialectos. Era a
lingua do antigo Reino do Congo. O chocué (ou tchokwe) é a lingua do leste, por
exceléncia. Tém-se sobreposto a outras da zona leste e é, sem divida, a que teve maior
expansdo pelo territorio da actual Angola. Desde a Lunda Norte ao Kuando Kubango. O
Kuanhama (kwanyama ou oxikwnyama), nhaneca (ou nyaneca) e mbunda s&o outras
linguas de origem bantu faladas em Angola. No sul de Angola séo ainda faladas outras
linguas do grupo khoisan, faladas pelos san, também chamados bosquimanos.
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Embora as linguas nacionais sejam as linguas maternas da maioria da populacdo, o
portugués é a primeira lingua de 30% da populacdo angolana — proporcdo que se
apresenta muito superior na capital do pais. O portugués é a Unica lingua oficial de
Angola.

Figura 1 - Mapa de Angola
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Capitulo | : Mortalidade Infanto - Juvenil : Indicador de
Condicdes de Vida e dos Servicos de Saude.

Os indicadores de saude sdo utilizados pela Saude Publica para avaliar as condi¢des de
vida da populacdo. A mortalidade infantil € um dos mais sensiveis desses indicadores.

A mortalidade infanto-juvenil representa a propor¢do de criangas que morrem antes de
completar cinco anos de vida. E considerado um indicador sensivel das condicdes de
vida e saude de uma populagdo (UNICEF, 1989). Este facto deve-se a sua estreita
relacdo com as classes sociais e a sua sensibilidade diante de mudancas sociais e
econdmicas.

O nivel de mortalidade resulta de uma combinacdo de trés factores susceptiveis de
afectar o bem-estar da populacdo: servicos publicos de salde, que influenciam a
mortalidade independemente de decisfes pessoais; servicos que podem melhorar o nivel
de salude, designadamente, a disponibilidade da &gua potéavel e, por fim um conjunto de
caracteristicas ligadas directamente ao individuo, nomeadamente, o rendimento, que
afecta a salde através da nutricdo, a habitacdo, e a educacdo, associadas a rapidez e
eficacia com as quais os individuos respondem aos servicos e as ameacas ambientais (
BIRDSALL,1980).

Sendo determinado pela conjugacdo dos trés factores acima citados, a taxa de
mortalidade constitui assim uma medida sumaria de qualidade de vida que prevalece
numa populacdo ( WOOD et al, 1994).

O instrumento usual de medida utilizado para medir a mortalidade infantil é o
coeficiente de mortalidade (ROUQUAYROL, 1994). E obtido mediante a divisdo do
namero de débitos de menores de um ano, em dada &rea no periodo de um ano, pelo
numero total de nascidos vivos na mesma area e durante o0 mesmo ano, multiplicando
por cem, mil ou ainda dez mil.

O coeficiente de mortalidade infanto-juvenil tem a propriedade de informar sobre os
niveis de satde de uma populacéo e sintetiza as condi¢Ges de bem-estar social, politico
e ético de uma dada sociedade ( LEAL & SZWARCWALD, 1996). Isto porque indica a
probabilidade de sobrevivéncia no primeiro ano de vida e, por essa razdo, reflecte néo
apenas as condicdes de habitacdo, salario etc., mas igualmente e talvez o compromisso
de determinada sociedade com a sua reproducgdo social, ou seja , em que medida a
sociedade protege a sua renovacdo em termos de geracdo ( LEAL, et al., 1996).
Portanto, por meio do acompanhamento das taxas de mortalidade infantil, tornou-se
possivel inferir a qualidade de vida de um povo e seus determinantes, a situacdo de
rendimento e emprego, os niveis de educacdo, as condigdes de habitacdo e saneamento e
0 acesso aos servigos de salde.

Nesta ordem de ideias, para que possa ter a preocupacdo com as geragdes vindouras é
necessario, antes de mais, reconhecer e assumir, actualmente, a responsabilidade para
com a saude das criancas ( JEFFEREY,1999). Certamente, essa interpretacdo quanto ao
coeficiente de mortalidade ndo se aplica a toda a sua evolugdo historica, mas
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contextualizada hoje em dia em que a mortalidade infanto-juvenil é vista, em principio,
como evento evitavel e que evidencia a qualidade dos servigos da salde, mostra-se
absolutamente pertinente e adequada ( LEAL et al., 1996).

MENEZES et al (1988) propuseram um modelo hierarquizado para estudar factores de
risco associados a mortalidade infanto-juvenil . A variavel sexo do récem- nascido foi
colocada no primeiro nivel da andlise; no segundo, as variaveis socioeconomicas
(rendimento e escolaridade da mae) assim como as caracteristicas maternas (peso
inicial, altura, idade, paridade, fumo e uso de alcool). Em alguns casos, foram ainda
inclusas variaveis ligadas aos factores reprodutivos.

Varios objectivos estdo na base da subdivisdo da mortalidade infantil em neonatal e pos-
neonatal, um dos quais, consiste na avaliacdo do impacto das medidas adoptadas no
controle da mortalidade infantil.

Na comparacao de Vvarios paises em termos de 6bitos infantis, estudos demonstram que
quanto melhor é o nivel de satde, menor é a propor¢do de casos de dbitos.

O facto da mortalidade infantil reflectir simultaneamente o grau de desenvolvimento
socioecondémico e a qualidade do sistema de satde ndo exclui a responsabilidade deste,
antes pelo contrario, aumenta a exigéncia por parte do sistema de que 0s servicos de
salde sejam mais acessiveis e eficientes em locais onde as condi¢Bes socioeconémicas
aumentam os riscos de uma populacdo ja exposta ( CHARLITON et al., 1983).

Seré necessario, entdo, levar em consideracao ndo somente a melhoria geral do estado
de saude, mas igualmente a reducdo de “disparidade de risco” entre diferentes classes
sociais ( MONTAYA -AGUILAR & MARIN-LIRA, 1986). Isso implica, no minimo,
tornar mais acessiveis a dgua potavel, o saneamento basico e recolha de lixo, a garantia
de assisténcia minima de saude, enfim os cuidados priméarios de salde e de outros
servicos publicos.

E considerado factor de risco, como sendo aqueles factores capazes de antecipar as
consequéncias adversas e aumentar a sua probabilidade de ocorréncia. Na légica de
intervencdo, isso significa que, ao priorizar a sua reducdo, torna-se possivel evitar ou
minimizar problemas de satde (BACKETT, 1984 apud HARTZ et al.,1997).

No trabalho de WOOD et al ( 1994), A demografia da desigualdade no Brasil, estdo os
determinantes sociais e economicos da mortalidade infantil reunidos em trés grupos: 1)
rendimento familiar; 2) educacéo; e 3) doencas infecciosas e riscos ambientais. Esses
grupos de factores sdo resumidos nas conclusGes do estudo de Pelotas, em artigo
intitulado “ Saude materna e infantil em Pelotas , Rio Grande do Sul, Brasil,
1982.1993). Os autores concluiram que :

. a marcada diminuicdo de mortalidade fetal poderia ser explicada por melhores
condicBes de salde materna e melhor atendimento pré-natal. A reducéo dos 6bitos pds-
neonatais. A reducdo dos Obitos p0s —neonatais, parece indicar que foi graca a
diminuicéo, de maneira significativa das mortes infantis de causas evitaveis, através de
imunizacdo e melhora de condi¢cdes ambientais, como condicdes de moradia,
suprimento de agua e saneamento. De facto o decréscimo dos Obitos infantis mais
importantes ocorreram justamente no grupo das infec¢des. (BARROS et al.,1996:89).
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O baixo peso ao nascer é um expressivo factor de predicdo para a mortalidade neonatal (
HARTZ et al., 1997) especifica que as criangas nascidas com peso inferior a 2,55kg tém
até dez vezes mais possibilidade de morrer na primeira semana ou de nascer mortas do
que as demais. No entanto, quando se trata de factores de baixo peso ao nascer relativo a
mae, o nivel de educacdo, a idade ( ALISON et al., 1995), a situacdo conjugal, a ordem
e o intervalo dos nascimentos sdo determinantes. Em Pelotas, cidade a sul do Brasil, a
maior incidéncia de baixo peso ao nascer foi relacionada a nao utilizacdo dos servigos
pré-natais e, ela foi na ordem de 2,5 maior no grupo que nao fez pré-natal, no qual,
consequentemente, a mortalidade perinatal foi trés vezes maior ( HALPERNet al.,
1998).

O estudo de Martins (1989) sugere que, se a paridade fosse limitada ao terceiro ou
quarto parto, a taxa de mortalidade infantil cairia 8%; no caso de restricdo da idade de
gravidez entre 20 e 34 anos de idade, ela desceria 12%. Factores como desmame
precoce, contaminacdo dos alimentos e da dgua potavel e desnutrigdo criam condi¢des
para aparecimento de diarreia aguda, umas das maiores causas de morte pds-neonatal.
Por sua vez, BUCHT (1990) destaca que uma difusdo em massa da Terapia de
Reidratacdo Oral (TRO) efectuada no Egipto em 1984, revelou, que 70% das mées
utilizaram regularmente esta terapia contra doencas diarreicas em criancas, e o0 autor
constatou ter tido um grande impacto sobre a mortalidade infantil. DRASBEK (1991)
escreveu que se evitariam 1/3 de o6bitos se a utilizagdo da TRO cobrisse 50% dos casos
de diarreia. Grande parte de trabalho indica que uma boa cobertura de vacina contra o
sarampo, além do aleitamento materno, é outra via susceptivel de reduzir em até 25% as
mortes por infecgdes respiratdrias agudas (WOOD e CARVALHO, 1994);
(ROUQUAYROL,1994); (CAMPOS et al., 1995).

Capitulo Il: Mortalidade Infanto-Juvenil: Causas e
factores de riscos.

Estudos tém sido realizados mostrando que paises onde as desigualdades sociais sdo
profundas, apresentam, da mesma forma, desigualdades frente a morte, por parte dos
distintos estratos sociais®.

Conclui-se da leitura de grande parte da literatura demografica a existéncia de
posturas, em alguns casos antagdnicas, sobre as verdadeiras causas que estariam
associadas a mortalidade em geral e da infantil, em particular, até o presente momento.
Criou-se, de acordo com as palavras de Wise (1993), uma tensdo perversa entre
explicacbes sociais e explicacBes observadas nos indicadores de mortalidade, ndo s
entre paises, mas entre regides e estratos sociais de um mesmo pais, frequentemente
designadas como uma escolha entre “modelos sociais ”e” modelos médicos ”.Enquanto
0s modelos sociais enfatizam o poder das varidveis sociais na determinacdo da
sobrevivéncia infantil e a importadncia das mudancas estruturais na superacdo dos
elevados indices de mortalidade, os modelos médicos enfatizam o carécter fisiologico
da doenca e seu potencial interrupcdo por intermédio de intervengfes clinicas. Essa
tensdo conceptual entre as distintas explicagdes tem encontrado diversa expressao em

® Perfis de satide e de mortalidade no Brasil: uma analise de seus condicionantes em grupos especificos
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investigagdes empiricas, com énfase no tratamento clinico, no desenvolvimento de
politicas publicas e provocando uma falta de ligacdo entre as ciéncias sociais e as
bioldgicas. Embora exista uma vasta literatura socioldgica, antropoldgica e demogréafica
sobre as causas que actuam na mortalidade infantil, raramente elas abordam ou
exploram os caminhos clinicos que procuram evitar, por exemplo, nascimentos
problematicos. Da mesma forma, as ciéncias sociais continuam fazendo pouco uso da
literatura clinica, ao pesquisarem as varidveis sociais e comportamentais.

Os esforcos para diminuir os niveis de mortalidade infantil também tém sido impedidos
por profundas divisdes entre aqueles que defendem as estratégias sociais, tais como na
linha do desenvolvimento comunitario, e os que advogam somente a expansao dos
servigos clinicos, a exemplo da melhoria e monitoramento do pré-natal para as mulheres
de alto risco. Frequentemente, aqueles que exaltam as estratégias do papel dos
determinantes sociais apontam as tecnologias clinicas como estratégias deficientes.
Entretanto, ao desvalorizarem as intervengdes clinicas, desviam a atencdo do objectivo
essencial que € oferecer equitatividade aqueles que necessitam destes servicos.

Com o avanco da tecnologia médica, especialmente de produtos na area médico-
farmacéutica (descoberta dos antibidticos, sulfamidas, campanhas de imunizacao etc.),
pensou-se que o hiato existente entre as condic¢Ges de salde dos paises industrializados e
do terceiro mundo poderia diminuir rapidamente mediante a importacédo e aplicagéo, em
larga escala, destas tecnologias de saude, sem necessidade de serem acompanhadas pelo
processo de elevacéo dos padrdes de vida, decorrente do desenvolvimento econdmico. E
verdade que um numero significativo de paises menos desenvolvidos conseguiu grandes
avangos na reducdo da mortalidade, com aumentos significativos da esperanga de vida
ao nascimento, devido, em grande medida, a chamada “ revolucdo na saude publica”.

Varios factores de risco relacionados com a mortalidade infantil existem. Tentou-se
fazer uma busca da literatura internacional procurando seleccionar-se 0s mais
apontados: Historia materna, doencas maternas, gravidez, situacdo pré-natal, factores
relacionados com parto e factores relacionados com o pds-parto

a) Historia materna

Em diversos estudos a histéria materna tem sido abordada com aspectos ligados
nomeadamente a: Etnia, drogas licitas e ilicitas, casamentos consanguineos, estado
marital e idade materna.

Diferenca étnica pode estar directa ou indirectamente ligadas as condi¢Ges
socioecondmicas e tem interferéncia na mortalidade infantil. De acordo com Waller e
Col(1993) no estado de Washington, 74% dos gémeos filhos de maes negras nasceram
com baixo peso ao nascer (brancas 52,9%) e 20% nasceram com peso abaixo de 1500kg
(brancas 9,4%). A frequéncia de mortalidade em gémeos negros foi o dobro da dos
brancos; para Sung e Col(1994), a taxa de mortalidade infantil de negros foi
aproximadamente duas vezes maior que nos brancos na Georgia; para Bacon(1994), a
mortalidade pos-neonatal em Yorkshire foi maior entre mées ndo brancas
(principalmente Paquistanesas) que entre mées brancas (5,7/1000 vs 4,9/1000 nascidos
vivos). Segundo Stockwell (1996) a mortalidade pds-neonatal de ndo brancos foi maior
para areas com menores rendimento. De acordo com Moore(1994) as taxas de todas
etiologias foram maiores em mulheres negras e jovens, entretanto, 0 numero absoluto de
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baixo peso ao nascer foi mais alto entre mulheres brancas, de acordo com estudo
realizados por Moore e Mittendorf(1994)

De acordo com Verrier e Col(1996), a taxa de mortalidade neonatal de criancas negras
prematuras foi menor que outras etnias. J& a taxa de mortalidade infantil foi duas vezes
mais altas em negros, assim como em descendentes anglo e hispanicos. O autor
identificou também, dados prevalentes demonstrando que, mulheres negras da mesma
classe socioecondmica de brancas, tiveram um duplo aumento no risco de ter criancas
com peso inferior a 2500kg e um triplo aumento no risco de ter criangas com peso
inferior a 1500 kg. De acordo com Sanderson(1995), mulheres brancas e negras que
nasceram com baixo peso, proporcionam um aumento do risco de nascer criangas com
peso ao nascer muito baixo.

Relativamente aos vicios, o elemento mais apontado e que pode prejudicar a mulher é o
fumo. Segundo Hofuendahl(1995), estdo relacionados ao fumo quatro causas de morte:
morte sUbita, envenenamento, causas peri-natais e infeccdes. Ha condicdes para aborto
espontaneo (na ordem de 1/3), mortalidade perinatal e neonatal para mées que fumam
de acordo com Walsh e Ahijeuych(1994). O Committe on Atherosceleros and
hipertension in children, Correncil on Cardiovascular Disease in the Young, Americam
Heart Association, afirmou que o fumo diminui a producdo de leite materno e pode
alterar o comportamento da crianca. Para Cnattinngus (1997), o fumo est4 associado a
diminuicao de risco pré-eclampsia, mas nos casos severos, fumar até 10 cigarros por dia
aumenta a taxa de mortalidade perinatal, risco de ruptura abrupta da placenta assim
como de parto prematuro.

Estudos analisaram a relacdo entre casamentos consanguineos e a mortalidade infantil.
Entre eles, Bundey e Tunchilek e Col(1993) afirmam que a mortalidade infantil é mais
alta em relacdo a casamentos ndo consanguineos. Enquanto que Reddy e Husain(1997),
afirmam que ndo h& relacdo estatistica significante entre filhos de casamentos
consanguineos ou n&o.

Foi igualmente estudado a relagéo entre o estado marital da mée e a mortalidade infantil
levando-se em conta o0 aspecto socioecondmico da mae. Segundo Bennet e Cols(1994),
para mées negras a idade materna é a Unica variavel que tem uma relacdo significante
com o estado marital. Entretanto mées brancas relacionam-se além da idade, o nivel de
educacdo e cuidados pré-natais. Eles afirmam que a taxa de mortalidade infantil & maior
para criancas de maes solteiras com excepc¢do das maes solteiras brancas que possuem
alto grau de instrucdo. J& Arntzin e cols(1996) comparam méaes solteiras com maes
casadas e afirmam que independemente da etnia, a taxa de mortalidade infantil € mais
alta entre filhos de mées solteiras.

b) Doencgas maternas

As principais doencas maternas associadas & mortalidade infantil encontradas no
levantamento séo: a hipertenséo arterial, diabetes, infeccdo por HIV, sifilis e infeccdo
por streptococus grupo B.

Foram seleccionados onze trabalhos relacionados a hipertensdo materna. Brown e
col(1996), Nicoloso e cols(1994) e Kim e cols(1996), relacionam hipertensdo severa a
alta ocorréncia de criancas que apresentam baixo peso ao nascer e alta taxa de
mortalidade perinatal e a alta ocorréncia de pré-eclampsia. Brown igualmente concluiu
que a simples monitorizacdo da pressdo arterial materna pode evitar o baixo peso ao
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nascer e a pré-eclampsia diminuindo com isso, a taxa de mortalidade perinatal. A
hipertensdo cronica materna foi estudada por McCowan e cols(1996), que concluiram
que mdes hipertensas crénicas possuem um alto risco de conceber bebés prematuros. A
prevencdo da ocorréncia de pré-eclampsia em maes hipertensas através de uso de anti-
hipertensivas é capaz de diminuir a mortalidade perinatal, segundo Montan(1997).

Cinattingius e cols(1994), concluiram que 24% das maes diabéticas conceberam
criancas prematuras, sendo que aproximadamente 50% destas morreram. Wender e
cols(1994) por meio de um estudo com 416 maes diabéticas, verificaram que aquelas
que receberam tratamento, conceberam bebés apresentando baixa taxa de mortalidade
perinatal ( 1,4%) e neonatal (0,96%). Assim, concluiram que, o tratamento de mées
diabéticas diminui significativamente a mortalidade perinatal e neonatal: Reece e
col(1994) constataram que a diabetes materna esta relacionada a uma alta frequéncia de
anormalidades congénitas, estas sendo responsaveis por aproximadamente 40% das
mortes perinatais por causas diabéticas. Dong e cols(1993) demonstraram através de um
estudo com 1027 gravidas que o diagnostico positivo e precoce, entre 26 a 30 semanas,
para diabetes gestacional permitiu o controlo da gravidez diminuindo a mortalidade
perinatal.

A infecgdo por estreptococos do grupo B estudada por Kosheleva e col(1994), mostrou
que mulheres infectadas por essa bactéria apresentam alta incidéncia de complicagdes
para o feto, principalmente infeccdo aguda do aparelho respiratorio (21,3%). A
mortalidade perinatal por estreptococos — B foi de 12,6%.

A infeccdo por HIV foi estudada por Walraven e cols(1996), que concluiram que a
diminuigdo do HIV-1 pediétrico, responsaveis por uma alta mortalidade infantil, pode
ser obtida com a diminuicdo da infeccdo materna. Bloland e cols, concluiram através de
um estudo que a mortalidade infantil de criancas concebidas por maes HIV-1 positivas é
de 235/1000 em Malawi. Se a méde HIV positiva apresenta maléria, esta levara ao
desenvolvimento de uma infecgdo placentaria aumentando quatro vezes o risco de morte
do bebé, segundo este autor.

Relativamente a infeccdo por Treponema pallidum, a sifilis congénitas se instala em
85% dos casos de mdes doentes, com morte de 33% dos conceitos, segundo Bataille e
cols(1990).

c) Gravidez

Foram analisados alguns estudos a respeito de factores de risco para a mortalidade
infantil relacionados a gravidez.

A ruptura precoce de membrana foi um desses factores analisados. Segundo Zanconato
e cols(1994), prevaléncia é de 1 ruptura precoce de membrana para cada 424 partos. A
partir de um acompanhamento de 96 mulheres gravidas que sofreram ruptura precoce de
membrana, verificou-se que a mortalidade materna foi de 7,3% enquanto que a
mortalidade perinatal foi de 62,9%, J& Wu e col(1994), propdem o tratamento para a
ruptura precoce de membrana para que ndo seja necessaria a intervencdo cirdrgica e
com isso, se aumente a chance de sobrevivéncia do recém-nascido.

Outro factor associado é o desenvolvimento de méas formagdes congenitas.
Pietrzyk(1993) afirma que a prevaléncia de nascimentos com méa formacgédo congénita
estd entre 2 e 6% dependendo da populacdo. Em estudo realizado por Swain e
cols(1995), essa taxa foi de 1,2%. Eles afirmam que esses nascimentos foram
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responsaveis por 9,2% da mortalidade perinatal e por 12,8% da mortalidade neonatal .
Stewart e col(1994) concluiram que as méas formacGes congénitas sao responsaveis por
45% das mortes e as principiais sdo: doenca congénita do coracdo e hipoplasia
pulmonar.

d) Prénatal

Foi analisado que a auséncia de cuidados pré-natais esta associada com um aumento do
risco de baixo peso ao nascer, partos prematuros e mortalidade materna e infantil.
Menowm e col, registaram que em baixo peso ao nascer houve 165 mortes perinatais e
156 sobreviventes no periodo perinatal. 82% das maes cujos filhos sobreviveram,
fizeram consultas pré-natais e 60% das maes cujos filhos morreram no periodo
perinatal, ndo fizeram consultas pré-natais.

Os autores Bucher e Kemppainen(1994), afirmam que o ultrassom “ escanner” é um
método de triagem efectiva e Gtil na deteccdo de mas formacdes. Kemppainen(1994)
utilizou este método num estudo realizado em Helsinquia, observando que 40% das
principais anormalidades fetais foram detectados pelo método em questdo. Os ultras
som detectaram a maioria das anormalidades do sistema nervoso central e sistema
gentio urinario, além dos casos de multiplas anormalidades.

Portanto a deteccdo dessas com a utilizagdo de ultras som pode reduzir a morte
perinatal. Abu-Hab(1995) utilizando o mesmo metodo, defende que o progndstico de
doenca de coracdo congénita e sindrome de down € Util na pratica da cardiologia e
cirurgia cardiaca pediatrica, além da reducdo que proporcionar no nimero de casos
positivos de sindrome de down (45%), causas de doenca congénita do coragdo (3,5%) e
cirurgia cardiaca (2,6%).

e) Parto

Uma analise retrospectiva feita por Gilady(1996) e col teve como objectivo determinar
se 0 tipo de parto: normal ou Cesariana, de criancas em posicao desfavoravel e de peso
ao nascer extremamente baixo, interfere no risco de mortalidade. Concluiram que para
estes casos a taxa de mortalidade foi de 39,1% para partos normais e zero Cesariana.
Durante o periodo de 1978-1988, Holst e col(1988) identificaram que um ndmero maior
de mulheres nuliparas foi submetido a partos por cesariana devido a um aumento de
criancas em posicdo desfavoravel. Krebs e col(1995), afirmam que criangas nascidas de
parto normal e por cesariana de emergéncia tiveram taxas significativamente mais alta
de mortalidade e morbilidade quando comparadas aos partos com cesariana previamente
determinados. Segundo Malhotra e col(1994) criangas prematuras em posicdo fetal
desfavoravel, tiveram uma menor taxa de mortalidade quando nascidas de parto por
Cesariana (7% vs 57%).

Na anélise de factores interpartais, de acordo com Crichlow e col(1994), o aumento da
incidéncia do prolapso do corddo umbilical € consequéncia dos seguintes factores de
risco: baixo peso ao nascer (OR=4,8), prematuridade (OR=2,9), posi¢do desfavoravel
do feto (OR=2,5) e nascimento da segunda crianca em gemelaridade.

22



f) Pés -parto

O Tétano neo-natal é a segunda maior causa de mortalidade entre as seis infec¢des
preveniveis por vacinas em paises em desenvolvimento, segundo Alemu(1993) o estudo
realizado em Ono, Etidpia, totalizou 14 mortes por tétano neo-natal entre 2100 nascidos
vivos no periodo de 1988 a 1989, o que resultou numa taxa de mortalidade de 6,7/1000
nascidos vivos e uma estimativa da taxa de incidéncia de 8,4/1000 nascidos vivos
totalizando 40% de todas mortes neo-tais. Recém nascidos meninos foram 2,5 vezes
mais afectados que as meninas. Segundo Eregie e col(1993), um estudo realizado em
Kano Metropolis (Nigéria) houve 79 mortes neo-natais e 54 dessas mortes de tétano
neo-natal com uma taxa de mortalidade de 20,61/1000 nascidos vivos. De acordo com
um estudo realizado em Israel por Hammermam e col(1994) no periodo de 1985 a 1988,
houve 397083 nascidos vivos e 4392 mortes durante o primeiro ano de vida (total de
mortalidade infantil de 11,1/1000 nascidos vivos). Do total de mortes, 176 (40%) foram
associados com diagndstico de asfixia perinatal resultando numa taxa de mortalidade
infantil de 0,44/1000 por asfixia.

Briese, Andrews e cols(1995) constataram que de 8 a 10% de todas gestacfes nos
Estados Unidos foram prematuras e esta é a principal causa de mortalidade e
morbilidade infantil. Entre as criancas que nasceram com menos de 30 semanas, 0 peso
ao nascer muito baixo e a prematuridade foram as principais responsaveis pela
morbimortalidade neonatal.

Tabi e cols(1995), de acordo com uma pesquisa efectuada no Malawi, um pais de Africa
austral, concluiram que a taxa de mortalidade de criangas concebidas por mées HIV
seropositivas foi substancialmente maior (223/1000) que aquelas de maes HIV
seronegativas (68/1000).

g) Mortalidade perinatal

A taxa de mortalidade perinatal € um dos factores que influencia imensamente a
mortalidade infantil. Akpala(1995) refere no estudo que a taxa de mortalidade perinatal
numa comunidade rural na Nigéeria num periodo de 9 meses foi de 58,6 mortes para
cada mil nascidos vivos e ainda assinala que 40% dessas mortes foram devidas aos
traumatismos. Jansone e col(1997) num estudo sobre a situacdo perinatal na Letonia,
afirmam que a taxa de mortalidade perinatal, no periodo entre 1991 e 1997, foi de 17 a
19 mortes por mil nascidos vivos, sendo que a hipoxia perinatal, considerada a principal
causa de morte.

Al Mobdzar e cols(1990) relatam uma diminuicdo da taxa de mortalidade perinatal entre
1989 e 1991 de 41,32 para 24,88 o que foi explicado por uma queda da taxa de
mortalidade neonatal de 10,02 para 5,45 e de natimortos de 31,6 para 19,53. Ashley e
cols(1994) afirmam que o principal componente da mortalidade perinatal na Jamaica é
devido a asfixia intraparto. Taha e cols(1995) afirmam que a taxa de mortalidade
perinatal no centro do Suddo foi de 85,4 mortes para mil nascidos vivos em hospitais,
enquanto para os nascidos em comunidade foi de 29,4 mortos para mil nascidos vivos.
Souza e col(1993) afirmam que na regido sudoeste do Brasil, a contribuicdo de causas
perinatais e mas formacdes congénitas contribuem em 80% na taxa de mortalidade
infantil (que é de 19,9 mortes para cada mil nascidos vivos).
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McDermott e cols(1996) afirmam que a taxa de mortalidade perinatal no periodo de
1987 a 1990 em Malawi foi 68,3 mortes para cada mil nascidos vivos. Owa e cols(1995)
afirmam que devem-se estabelecer métodos seguros de cuidados obstétricos para que se
diminua a taxa de mortalidade perinatal. Além disso, deve-se melhorar 0 acesso a esses
servicos através da melhoria das condi¢des socioecondmicas da populacdo, deve-se dar
énfase ao servico primario de salde e deve se determinar o atendimento diferenciado as
maes de altos risco.

Akpala, Fikree e Little e col(1994) fazem referéncia a relacdo entre a idade materna e
mortalidade perinatal. Akpala(1995) relata que a mais alta taxa de mortalidade perinatal
estd associada a maes com idade entre 10 e 14 anos. Os outros dois afirmam que a idade
da mé&e, maior ou igual a 35 anos, constitui um importante factor de risco para a
mortalidade perinatal. Akpala e Fifree(1994) citam igualmente o grau de escolaridade
dos pais como um factor de risco para a mortalidade perinatal. Kameswaran e
cols(1993) referem que, nos inquéritos sobre a mortalidade perinatal, com base nos
dados estatisticos de hospitais, considerando-se 0 peso ao nascer, verificaram que
guanto maior o peso, menor a taxa de mortalidade perinatal, o que também foi referido
por Synnes e cols(1994).

Os autores Votta e col e Synnes(1993), fazem referéncia a idade gestacional.
Votta(1993) refere-se a mortalidade de gestacfes prolongadas, comparando a inducéo
do parto com inicio espontaneo do parto.

Para Liang e cols a taxa de mortalidade perinatal devida a gravidez prolongada na
China, foi de 27,90/1000. Synnes e cols(1994) por sua vez, fazem referéncia a baixa
idade gestacional e concluiram no seu estudo que a taxa de mortalidade perinatal
diminui com o aumento da idade gestacional (84% em 23 semanas, 57% para 24
semanas, 45% para 25 semanas, 37% para 26 semanas, 23% para 27 semanas e 13%
para 28 semanas).

Little e col(1997) estudaram os factores de risco para morte antes e durante o parto. Foi
verificado que a morte antes do parto ocorre predominantemente entre maes, na
primeira gravidez, mdes com idade acima de 35 anos e baixo nivel de instrucdo escolar
da mée. Associou-se também, o fumo e o alcool com os factores de risco.

Taha e cols(1995) citam que as condic¢des nutricionais da mae devem ser melhoradas
para que se diminua a taxa de mortalidade perinatal.

Em Cuba, Franco e cols(1992), no periodo de 1988 a 1992, constataram que as
principais causas de morte eram de ordem perinatal e anomalias congénitas. Como
causas principais da alta taxa de mortalidade infantil, os autores apontam o nascimento
antes de 37 semanas, a gravidez na adolescéncia e 0 baixo peso ao nascer.

Segundo Choe e cols(1995) o que chama atencdo na China € que meninas chinesas tém
mortalidade maior que os meninos. Outros factores de risco relacionados com a
mortalidade infantil sdo: intervalo interpartal, &rea de residéncia (urbano ou rural), nivel
de educacéo e a ocupacdo da mée.

Bendib e cols(1995), realizaram um estudo na Algéria, onde constataram que 0s
principais factores de causa de morte neonatal e infantil eram: diarreia aguda (18,4%),
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problemas respiratérios agudos (13%), prematuridade (11,6%). Este Gltimo foi o factor
gue mais matou antes que o bebé completasse um més (31,9%).

Na Uganda, a mortalidade infantil foi estimada em 126/1000 nascidos vivos, e 0
sarampo foi a maior causa de morte (38%), durante 1994, de acordo com
Biritwum(1995).

Defo constatou que em Camardes, as criangas mais vulneraveis eram aquelas que
viviam nas areas rurais, com maes desprovidas de educacdo, solteiras ou poligamas.

2.1 Contexto Angolano

A situacdo em Angola no que toca a mortalidade infantil e infanto-juvenil ndo difere da
que é observada na regido Africana. Segundo o relatério da UNICEF, divulgado em
2008, O indice mais alto de mortalidade infantil em todo 0 mundo pertence & regi&o da
Africa Subsaariana, com 162 mortes em cada mil criancas, e Angola possui 0 segundo
pior resultado nesse indicador, com 260 falecimentos, de acordo com relatorio.

Segundo o estudo "Situagdo Mundial da Infancia 2007", do Unicef, dos 30 paises com o
mais elevado indice de mortalidade infantil, 28 estdo em Africa.

Angola sé esta melhor que Serra Leoa, que apresenta 282 mortes/1000 criancas.
Entre os outros Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP), o0 que possui

menor indice de mortalidade é Cabo Verde (35 falecimentos por mil), seguido por Sao
Tomé e Principe (118), Mogcambique (145) e Guiné-Bissau (200).

2.1.1 Principais Causas

Os principais responsaveis de mortes da criangca em Angola podem ser classificados por
causas epidemioldgicas, infra-estruturais e humana.

i) Causas epidemioldgicas

As principais doengas que afectam as criangas menores de 5 anos em Africa em geral e
em Angola em particular, sdo atribuidas em geral a causas preveniveis e incluem
maléria, doengas respiratdrias agudas, diarreia, anemia, sarampo, meningite, parasitas
intestinais, tuberculose pulmonar, malnutricdo e HIV-SIDA, como mostra a tabela 1.

7) http://www.unicef.org/angola/pt/children.html
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Tabela 1: Descricdo das Doencas de Notificacdo Obrigatéria

2006 2007

CID Doengas ‘ Casos ‘ Obitos  CID Doengas ‘ Casos Obitos
84 | Malaria 2,283,097 [ 10,220 84 | Malaria 2,726,530 9,812
487 | D. Resp. Aguda 760,764 | 1,542 487 | D. Resp. Aguda 629,761 1,690
9| D. Diarr. Aguda 340,046 | 1,304 9| D. Diarr. Aguda 408,646 | 1,460
2 | Febre Tiféide 87,161 65 2 | Febre Tiféide 135,971 92
487 | Disenteria 81,185 120 487 | Disenteria 72,658 160
12 | Colera 69,476 | 2,773 12| Colera 18,390 515
... | Bilharziose 85,690 0 ...| Bilharziose 53,144 0
98 | Tuberculose 38,833 | 1,048 98| Tuberculose 42,383 1,013
87 | Lepra 1,078 0 87| Lepra 1269 0
120 | Tripanossomiase 1,105 23 120 | Tripanossomiase 648 15

30| Inf. Transm. Sexual 37,408 6 30| Inf. Transm. Sexual 44,644

70 | Tosse convulsa 1,361 0 70| Tosse convulsa 1,123
36 | Sindrome Ictérico 2,116 72 36| Sindrome Ictérico 1,636 79
55 [ Malnutricdo Aguda 21,397 1,990 55| Malnutricdo Aguda 19,268 799
70| Xeroftalmia 11,855 0 70| Xeroftalmia 5,575 0
91| Meningites 1,408 458 91| Meningites 1,322 387
...| PFA 197 0 ... | PFA 281 0
36 | SIDA 3,024 383 36| SIDA 3,921 67
33| Sarampo 4,453 289 33| Sarampo 1,719 92
72 | Poliomielite 2 0 72| Poliomielite 8 0
71| Tétano 1,664 272 71| Tétano 1,640 245
45 | Raiva 81 81 45| Raiva 118 118
1] Oncocercose 151 0 1| Oncocercose 115 0
32 | Febre-amarela 0 0 32| Febre-amarela 0 0
Total Geral 4,233,552 | 20,646 Total Geral 4,170,770 | 16,544

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude (Angola)

A tabela acima apresenta os dados comparativos de morbilidade e mortalidade das
doencas transmissiveis notificados, durante 2006 e 2007.

Deste grupo, nota-se que a Maléria constitui a principal causa de morbilidade e de
mortalidade no Pais. Foi das doencas mais notificados, correspondendo a 65% e 59% do
total de casos e Obitos reportados.

Entre os casos de malaria e mulheres gravidas, foram notificados 93.804 casos com 60
obitos. Deste total 48% foram laboratorialmente confirmados.

Quanto a distribuicdo dos casos por grupos etarios, constatou-se que a maior
prevaléncia foi registada nas criancas de 1-4 anos de idade com 34%?°.

Em termos de oObitos nas criancas menores de 5 anos de idade, conforme mostra os
dados reportados pelos relatérios do Ministério da Saude, a malaria permanece o
principal responsavel pelas mortes destas criancas no Pais. E caso para dizer que de

8 Organizagdo Mundial da Satide ( Angola), Boletim Epidemiolico2006/7
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facto a Maléria constitui um problema da salde publica em Angola e, com
consequéncias graves para criangas menores de cinco anos e mulheres gravidas. Estima-
se ainda que a malaria responde por 60 por cento dos internamentos hospitalares de
criancas menores de cinco anos de idade e 10 por cento dos internamentos das mulheres
gravidas (President’s Malaria Initiative Needs Assessment Angola, 2005).

A malaria é endémica em Angola, com realce para a zona norte do Pais, classificado
como sendo zona hiperendemica’. O clima favorece a transmissao durante a maior parte
do ano, exceptuando os trés meses da estacao seca.

Atrés da malaria, aparece um grupo de doencas que assolam as criangas menores de 5
anos, entre as quais predominam as doencas diarreicas e as respiratorias agudas.

No quadro geral das doengas consideradas comuns, as doengas diarreicas s&o a terceira
causa de doenca e de mortalidade, representando cerca de 10% e 9% respectivamente do
total de todos os casos e Obitos registados. Em termos de grupo etario, as criangas
menores de 5 anos, foram as mais atingidas correspondendo a 23%.

Quanto as doencas respiratdrias agudas, a situacdo € idéntica e, sdo a segunda causa de
morbilidade e mortalidade, tendo se registado um total de 629.761 casos com 1.690
oObitos.

Em termos de idade, as criancas de 1 a 4 anos de idade foram as mais atingidas,
correspondendo a 23%.

Tabela 2 - Obitos por Doencas Transmissiveis no Pais (0 A 4 ANOS)

ANO
DOENCAS 2002 2003 2004 2005

Maléria 9142 14817 6512 7374
Diarreicas agudas 1867 1137 1427 1414
D.Respiratdrias agudas 1600 1161 995 662
Tuberculose pulmonar 826 363 649 29
Sarampo 1495 225 15 26
Encefalite 0 0 2 0
Hepatite 224 61 26 0
Tripanosomiase 0 0 0 2
Tosse convulsa 67 13 9 14
PFA 0 0 1 0
Doengas viral (MABURG) 0 0 0 115
Varicela 1 3 0 0
Febre tifoide 288 28 24 0
Sifilis 0 0 1 0
Tétano neonatal 278 110 139 76
Tétanos O.F 154 70 101 13
Raiva 10 10 2

Lepra 0 0 0 1
Febre Recorrente 56 4 15

Sindrome iterico 1 14 0 19
SIDA 5 5 6 9
Amebiase 3 1 0 0
M.Meningocica 503 134 205 314
Gripe 0 286 2 0
Poliomielite 4 0 0 0
Malnutricdo aguda 0 0 0 601
TOTAL 16524 18442 10131 10717

% Inquérito de Indicadores de malaria em Angola 2006-07
19 Organizagdo Mundial da Satide ( Angola), Boletim epimioligico 2006/7
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Fonte: Centro Nacional de Processamento de Dados Epidemiol6gicos / DNSP

Outras doencas ndo menos importantes que figuram na lista das doze mais frequentes,
algumas delas evitaveis sdo, a tuberculose pulmonar, sarampo, tétano, colera e ma
nutricdo (Grafico 1). Dados do Programa Alargado de vacinagdo (PAV), indicam que o
pais ainda ndo atingiu uma taxa de cobertura proximo de 100%. Segundo o relatério de
2007, a cobertura de vacinacao para tuberculose (BCG), sarampo e polio foi de 88%,
enquanto que para pentavalente e febre amarela a mesma foi de 72%. Nota-se que
apesar do esforco empreendido, ainda existe uma fraccdo da populagcdo sem acesso as
vacinas.

A falta de acesso a alimentos com necessario valor nutritivo e a 4gua potaavel, 0 mau
estado de saneamento do meio e 0 baixo acesso aos servi¢os de base de salde
preventiva e curativa também podem contribuir negativamente na saude das criancgas
menores de 5 anos.
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Gréfico 1: Obitos de doencas transmissiveis, as doze mais frequentes em 2007
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Fonte: Centro de Processamento de dados epidemiol6gicos/DNSP,

a) Doencas maternas

As principais doengas maternas associadas & mortalidade infantil encontradas no
levantamento séo: a hipertensdo arterial, diabetes, infeccdo por HIV, sifilis e infeccdo
por estreptococos grupo B. Das causas acima citadas, na realidade Angola ainda
existem problemas ligados com a complicacdes hemorragicas de abortos, septicemia e
obstrucéo do trabalho de parto.

O relatério de 2007 do Ministério da Saude (MINSA) indica que, do total de 809 mortes
materna intrahospitalar registadas, 138 séo devidas a complicacdes nédo especificadas,
131 por toxemia, 91 por hemorragia, 49 por sepsia e 41 por abortos. No entanto, nao se
pode esquecer das consequéncias provocadas pela maléria durante a gravidez, A maléria
durante a gravidez pode resultar numa grande variedade de consequéncias adversas
tanto para a mulher gravida, como para o futuro filho. Pode provocar abortos, malaria
congénita entre outras consequéncias.
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b) Pré-natal

Estudos comprovam que a auséncia de cuidados pré-natais esta associada com um
aumento do risco de baixo peso ao nascer, partos prematuros e mortalidade materna e
infantil. Relatérios do Ministério da Saide de Angola, oriundos de hospitais nacionais,
provinciais e Municipais revelam que cerca de 3% de criangcas com baixo peso nascem
mortos. E considerado peso baixo ao nascer, o peso inferior a 2500g.

c) Parto

Uma analise retrospectiva feita por Gilady e col(1995) teve como objectivo determinar
se 0 tipo de parto: normal ou por cesariana, de criangas em posicdo desfavoravel e de
peso ao nascer extremamente baixo, interfere no risco de mortalidade. Em Angola tem
se registado nimero consideravel de casos de cesarianas, podendo influenciar no risco
de mortalidade do recem nascido. Segundo dados de 2007**, foram registados um total
de 18.436 casos de cesarianas no Pais.

d) Pds-parto

O Tétano neo-natal é a segunda maior frequéncia de mortalidade entre as seis infeccdes
preveniveis por vacinas em paises em desenvolvimento, segundo o Boletim
epidemioldgico da Organizacdo Mundial da Saude (Angola), em 2007, foram registados
1640 casos de tétano em Angola que resulta em 245 ¢bitos, correspondendo a uma taxa
de letal idade de 15%.

Criancas de 1 a 4 anos de idade, foram as mais atingidas, representando 20% do total
registado.

i)Infra-estruturas

Relativamente & rede sanitaria, existem em Angola 1953 unidades sanitarias das quais,
8 hospitais centrais, 39 hospitais gerais, 124 hospitais municipais. O Pais ainda conta
com unidades de pequena porte como centros de saude (330) e postos de saude (1452)
em funcionamento.

Com isso estima-se que uma propor¢do baixa da populacdo tenha acesso a instalagoes
de satude em condicdes de funcionamento, localizadas a menos de 5 km da localidade
onde reside. Uma parte substancial das infra-estruturas e equipamento existentes
encontram-se em estado avancado de degradacéo por falta de manutencgéo e renovacéo.

Segundo dados de 2007™ |, cerca de 268 postos de salde, 7 centros de satde, 10
hospitais municipais e 39 hospitais gerais ndo se encontram em funcionamento, devido
a falta de técnicos qualificados e a ausencia de um sistema regular de abastecimento. Ha
de facto uma caréncia forte de equipamento basico de diagndstico, medicamentos
essenciais, equipamento de transporte e comunicagdo, entre outros materiais essenciais.

1 Hospitais nacionais, provinciais e muncipais-2007 ( Ministério da Saude)
12 Relat6rio do MINSAQ7, pagina 6 rede sanitéaria do servico nacional de sadde por tipo de unidade.
13 Relatério final de 2007 MINSA
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A guerra afectou ndo apenas a rede de infra-estruturas sanitarias mas igualmente teve
um impacto significativo na distribuicdo geografica dos profissionais de salde e na
formagéo de novos quadros.

Angola possui cerca de 36155 trabalhadores de saude, dos quais, 1727 sdo médicos
(921 nacionais e 806 estrangeiros), 29284 enfermeiros e 5144 outros técnicos. 1sso
significa uma cobertura de 0,56 médicos por 10000 habitantes e cerca de 18 enfermeiros
por 10000 habitantes**. Do total de médicos, 43% estdo baseados em Luanda.

Capitulo lll: Discusséao Teorica

3.1 Sintese da literatura sobre determinantes da mortalidade
Infanto-Juvenil

Existe muita literatura acerca dos determinantes da mortalidade Infanto-Juvenil,
considerando que o estudo deste fendmeno apresenta interesse particular, uma vez que o
conhecimento do nivel da mortalidade Infanto-Juvenil é tido como um indicador de
desenvolvimento de um Pais.

O nivel e a tendéncia da mortalidade infanto—juvenil dependem em grande parte das
condic@es sanitarias, sdcio-economicas e culturas de uma populacao.

O esclarecimento dos factores explicativos da mortalidade de criangas menor de 5 anos,
permitird as autoridades competentes e aos seus parcerios de desenvolvimento, elaborar
programas de salude e de desenvolvimento socio-economico, ou identificar
comportamentos dirigidos a favor da populacao alvo.

Realizar este tipo de analise implica realizar inquéritos especificos, como ¢é o caso de
Inquérito aos determinantes de mortalidade Infanto-Juvenil realizado em alguns Paises
(Niger, 1986), ou Inquéritos sobre determinantes da mortalidade Infanto-Juvenil
realizados em alguns Paises africanos pelo Instituto de Formagdo de Investigacdo
Demogréaficos dos Camardes.

Algumas tendéncias observadas podem ser enviesadas. O enviesamento metodoldgico
pode ser causado pela omissdo das criangas nas declaragfes, provocando um sub-
registo, pela declaracdo errada de data de nascimento e a falta de precisdo na idade da
crianga falecida.

Na literatura sobre os determinantes da mortalidade Infanto-Juvenil, alguns autores
adoptaram uma abordagem global, identificando todos os determinantes da mortalidade
Infanto-Juvenil ( Barbieri 1991, Caselli, Vallin e Wunsch 2002). Enquanto outros
enveredaram para uma abordagem especifica, que consite em identificar relacdes entre
mortalidade Infanto-Juvenil e um ou dois factores particulares (Rakotondrabe, 1996,

! Relatorio do MINSA07, MEDICOS POR 10000 HABITANTES , DISTRIBUIGAO POR
PROVINCIAS.
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Mudubu, 1996 e Harubu, 1998). No caso presente, sera optada a primeira abordagem,
no sentido de explicar os factores responsaveis da mortalidade de criancas menores de 5
anos em Angola.

3.2 Mortalidade infanto-juvenil e condi¢cdes sécio-econémicas

A mortalidade infanto-juvenil, é utilizada ndo somente como indicador de saude, mas
igualmente como indicador de qualidade de vida. Tem despertado nos diferentes
profissionais, principalmente da &rea da saude publica, o interesse em investigar-se,
cada vez mais as inter-relagdes existentes entre esse indicador e as variaveis socio-
economicas.

Maciel (1970)" e Leser (1992), demonstraram a associacdo que existe entre salario
minimo real e mortalidade infanto-juvenil no Municipio de S&o Paulo, ou seja
constataram que enquanto o primeiro diminui a segunda aumentava.

Monteiro e Cols(1996)'°a0 estudarem a mortalidade infanto-juvenil em S&o Paulo
(1976) constataram que a periferia da cidade correspondia a area de maior mortalidade e
estava |4 a mais alta concentracdo de familias de baixo rendimento, como as menores
disponibilidades de recursos publicos de saude.

Paim e Cols, igualmente demonstraram, num realizado na cidade de Salvador entre
1962 e 1973, que as variaveis ambientais e socio-econdmicas explicavam mais de 70%
da variagdo nos coeficientes de mortalidade infanto-juvenil.

Musgrove (1993) afirma a respeito da relacdo entre salude e desenvolvimento: “nao
existe controversia, de que o desenvolvimento econdmico, tenha contribuido muito ao
longo dos tempos, para melhorar a satde e prolongar a vida, muito antes de existir a
medicina cientifica ou moderna. Isto torna-se evidente na reducdo gradual da
mortalidade, que data desde o comeco da revolucdo industrial”.

A sensibilidade da mortalidade infantil as variacbes dos aspectos sociais, médico
sanitario, nivel de rendimento e de qualidade geral de vida de uma sociedade tem sido
estudada por varios autores. Importa realcar aqui que pese embora terem existidos
varias abordagens, inclusivé com o uso de diferentes variaveis e modelos da analise, os
resultados encontrados possuem caracteristicas comuns, resaltando a importancia de que
a qualidade dos servicos de satde e do desenvolvimento de uma dada populagéo tem, na
reducdo dos niveis de mortalidade infantil.

A complementaridade destas investigagdes assim como a relevancia dos seus resultados
podem ser atestados pelo facto de que foram realizadas estudos em paises ou regides
diferentes e em periodos diferentes, mas no entanto, obtiveram-se conclusdes

15 Maciel ,M.L.M-Coeficiente de Mortalidade Infantil. Sua aplicacdo no Municipio de Sao Paulo (1960-
1970). Monografia de Mestrado em Salde Publica, FSP-USP,1970.

* MONTEIRO ,C A BENICIO , M.H,D e BALDUAO, MFA-Mortalidade no primeiro ano de vida e a
distribuicdo de rendimento e de recursos publicos de saude , Sdo Paulo (Brasil)-REV, Saude Publica, Sao
Paulo, 1980.
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significativas a respeito do impacto que as transformacdes econdmicas e sociais causam
na mortalidade infantil.

Veronica Fuentes(1980), no estudo realizado na deécada de 80, intitulado
“condicionantes socioecondmicas da mortalidade infanto-juvenil, no qual foi analisado
um modelo econométrico cujas variaveis foram o rendimento per capita e as despesas
governamentais, afirma que as variacdes da taxa de mortalidade infantil estdo
associadas, directa ou indirectamente, as mudancas na estrutura econdémico social de
uma populacao.

Num estudo realizado no estado do Sdo Paulo, Ferreira (1990), detectou diferencas
significativas na mortalidade infantil de familias com receitas inferiores a 5 saléarios
minimos, estas apresentavam mortalidade infantil 1,2 vezes superior a média verificada
para o total da populagéo.

Kleinman (1991) fez um estudo sobre a relagdo da mortalidade infantil com a raca e
outras caracteristicas maternas, mostrando que maes negras tém maiores chances de
ocorréncia de mortalidade infantil nos seus partos.

Eberstein ( 1990), relata em varios dos seus estudos que a ligacdo entre alguns factores
de risco e a mortalidade infantil € muito mais social que bioldgica. No mesmo estudo o
autor aponta a educacdo da mae e o estatuto dos pais, como factores integrantes e
causadores a mortalidade infantil.

Outro estudo , em Londres, mostra relagdes entre mortalidade infantil e classe social da
familia (Leon, 1991). Morais Neto (2000), estudou em Goidna os Obitos infantis e
concluiu que nascidos vivos de maes sem instrucdo estavam mais expostos a
mortalidade infantil.

3.3 Revisao da literatura angolana

Poucos sdo os trabalhos, na literatura angolana que se aprofundam no conhecimento das
interfaces dos efeitos da dimensao socioeconomica sobre a mortalidade infanto-juvenil.

As limitacdes encontradas para a realizacdo deste tipo da abordagem residem tanto nas
dificuldades de operacionalizagdo dos conceitos como na caréncia de fontes de dados
que permitam a construcdo de indicadores socio-demograficos com a finalidade de
aprofundar investigacdes sobre desigualdades em saude segundo as condic¢Bes sécio-
economias.

Grande parte das referéncias bibliograficas utilizada no presente estudo foram obtidas

através de investigacOes internacionais, o que de facto constitui um problema para
elaboragéo do trabalho.

3.4 Condicionantes da mortalidade infantil

Apesar da mortalidade infantil ser determinada por varios factores, esta relacdo por
vezes ndo se verifica de forma explicita, uma vez que alguns condicionantes podem nao
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ter um impacto directo na determinacdo da sua taxa, mesmo que tenha participacéo
relevante. De acordo com o nivel de influéncia que possuem, esses condicionantes sao
classificados em directos ou indirectos ( Fuentes,1990,P60).

3.4.1 Condicionantes directos
Os factores que estdo intimamente ligados a sobrevivéncia da crianca séo:

- Alimentacgdo: representada pelo aleitamento materno, a adequada alimentacdo é um
componente primordial, uma vez incide sobre o desenvolvimento do recem-nascido, seu
fortalecimento fisico e garante maior protec¢cdo a doencas relacionadas a desnutricao;

- Habitacdo: boas condicOes de habitabilidade sdo fundamentais, em instalagOes
adequadas (areas arrejadas, sem humidade por exemplo), aliadas a existéncia do
saneamento basico, ligadas a agua potavel, rede de esgotos, etc, permitindo uma
atmosfera com caracteristicas de higiene e salde.

- Acompanhamento médico: este deve ser feito desde a gravidez e depois do
nascimento, verificando o desenvolvimento da crianca e garantindo as suas
necessidades médico-hospitalares, isto é realizacdo de analises, cobertura vaccinal,
medicag&o, necessidades eventuais de consultas e internagdes entre outros.

- Educacdo: de forma directa, um nivel educacional e cultural mais elevado contribui
para a melhor compreensdo das necessidades das criancas — médicas, sanitarias,
alimentares e de cuidados gerais e conhecimento das condicGes basicas de higiene e
salde.

3.4.2 Condicionantes indirectos

Define-se o conceito de indirecto pelo facto da evolucdo destes indicadores
possibilitarem maior acesso aos condicionantes directos. Sdo eles:

- Rendimento: considerado como sendo o principal condicionante indirecto da
mortalidade infantil, pois é através da percep¢do de um adequado nivel de rendimento
que sdo asseguradas as condi¢Oes necessarias de alimentacdo, moradia, educagdo e um
melhor atendimento médico-hospitalar.

Diversos estudos realizados na analise da mortalidade infantil, tentaram apurar quais sao
0S seus principais condicionantes. Apesar dos diversos aspectos estudados, séo
unanimes em identificar as caracteristicas sOcioeconoémicas como 0S principais
determinantes da sua taxa, enfatizando a importdncia dos investimentos
governamentais’’ nas areas consideradas como de maior carréncia.

Fuentes ( 1990, p45), numa tentativa de simplificacdo do modelo, destaca a importancia
do nivel de rendimento na incidéncia da mortalidade, argumentando que as condicdes
de saneamento , acesso a atendimento médico, nivel de escolaridade , entre outros, tém
participacdo significativa nesse processo, porém ndo interessa discutir quais as variaveis

171 N#o apenas referentes aos valores monetarios , mais também em termos de eficiéncia na aplicacéo
dos recursos.
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tém maior participacdo se ndo considerar que, sem dduvida, existe por detrds destas
condicionantes uma variavel Unica que resume todos eles: o nivel de rendimento. A
justificacdo da autora para esta afirmacdo, € o facto de que através do rendimento,
consegue-se ter acesso a qualquer tipo de bens ou servgos.

Educacdo: o caracter indirecto da educacdo na determinacdo da mortalidade infantil
deve ao facto de propiciar maiores niveis de rendimento. Entretanto, educagédo e
rendimento sdo varidveis que se influenciam mutuamente: maiores rendimento
garantem um acesso adequado a educacao.

No que diz respeito a educacdo, convém notar que tem influéncia na mortalidade
infantil de forma peculiar, considerando que tem influéncia quer directa quer indirecta.
De forma directa tem influéncia no sentido de aumentar de conhecimento geral e dos
cuidados necessarios com crianga e de forma indirecta por possibilitar a obtencdo de
emprego com maior percepcao de rendimento ( Fuentes,1990,P62-63)..

A influéncia da educacdo sobre as caracteristicas de individuos de uma familia,
actuando sobre sua qualidade de vida e gerando aspectos positivos é demonstrado pela
afirmacéo de Barros e Mendonga.

A educacdo tende a elevar via aumento da productividade, a aumentar a expectativa de
vida com a eficiéncia com que 0s recursos existentes sdo utilizados, e a reduzir o
tamanho das familias, com o declinio no nimero de filhos e aumento na qualidade de
vida destes reduzindo, portanto, o grau de pobreza no futuro ( apud CARVALHO, 2002,
p3483).

Capitulo IV: Metodologia

Neste capitulo pretende-se apresentar o desenho metodoldgico do trabalho, cobrindo as
fontes de dados com suas caracteristicas, limitacdes e qualidade, assim como as técnicas
de medicdo da situacdo estudada e das relagdes deste com um conjunto de variaveis
explicativas que foram possiveis de serem identificadas no conjunto de informacdes
disponivel

4. 1 Historial de Operac¢des Estatisticas em Angola

Enquanto Pais independente, Angola passou por varias fases. Imediatamente depois da
independéncia o pais conheceu uma economia planificada e estava mergulhada numa
guerra fracticida. N&o havia condic¢des para realizar um censo da populacdo, de forma
que a ultima operacdo de censo da populacdo realizada em Angola foi em 1970, cinco
anos antes da independéncia. Em 1983 tentou-se fazer um censo, mas foi parcial pois
cingiu-se apenas a zonas que ofereciam seguranca.
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Quantos aos inquéritos estatisticos, a situacdo é idéntica, tém uma historia recente. A
entidade habilitada para realizar estas operacdes é o Instituto Nacional de Estatistica
(INE) pertencente ao Ministério do Planeamento. Por motivos de varias ordens, 0s
primeiros inquéritos tecnicamente reconhecido, iniciaram apenas nos anos 90 quando
foi implementado o projecto de Reforgo Estatistico e estes ndo tiveram uma cobertura
nacional. A partir desta data varios inquéritos foram sendo realizados sem no entanto
chegar a todos os pontos do pais por motivos de inseguranca. Desta maneira ndo havia
forma de obter uma taxa quer de mortalidade infantil quer infanto-juvenil com dados
crediveis.

N&o existe no pais registos administrativos que possibilitem o célculo directo de
estimativas da mortalidade quer infantil como infanto-juvenil.

Os dados administrativos colhidos através das conservatorias (Minstério da Justica)
apresentam niveis elevados de sub-registos/ sub-declaracdo, sobretudo de &bitos
infantis.

O Ministério da Salde que por sinal o ministério de tutela, regista apenas dados
hospitalares, onde constam num lado criancas nascidas vivas e noutro lado os
falecimentos registados. Estes dados ndo garantem uma cobertura do territorio nacional
e tém problemas de ndo captar a mortalidade infantil nas suas vertentes neonatal ou pos-
neonatal por causa.

Recentemente, foi apresentado um projecto de Sistema de linformacdo Sanitaria (SIS)
cujo objectivo colher dados da saide de forma sistematica. Pensa-se que com este
projecto, poderse-a no futuro obter um instrumento valido que vai ajudar ndo sémente o
Ministério da Satde mas igualmente outros utilizadores interessados aos dados da saude
para elaborar eventuais trabalhos.

O primeiro inquérito pds independéncia que atingiu todo o territério nacional € o
Inquérito sobre o Bem Estar da Populacdo ( IBEP) realizado recentemente entre 2008-
2009. E um inquérito que vai oferecer ao Pais, uma base de dados rica. Tem como
objectivos: recolher dados sobre despesas e receitas dos agregados familiares que
deverdo ajudar na actualizacdo dos ponderadores para elaboracéo do indice de precos ao
consumidor. Devera providenciar caracteristicas s6cioeconémicas que deverdo ajudar
na elaboracdo de uma linha de pobreza, educagdo, emprego nascimento, educacéo,
salde geral e materna, vacinacdo, mortalidade infantil e materna, emprego e trabalho
infantil, despesas e receitas de agregados familiares, agricultura e pesca, caracteristicas
da habitacéo e do agregado, 4gua e saneamento. Varios indicadores serdo calculados, a
fim de permitir ao governo de monitorar os Objectivos de Desenvolvimento do Milenio
ODM .

A intencdo inicial deste trabalho foi de abordar a situagdo referente a mortalidade
infantil no Pais. Considerando que o questionario ndo oferece condicdes para obter este
indicador por agregado familiar e, tendo em conta os dados disponiveis no Ministério da
Salde (dados sobre a mortalidade infanto juvenil), resolveu-se “transferir” o estudo para
0 campo da mortalidade infanto juvenil.
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Espera-se obter, com o presente trabalho, um conhecimento epidemiologico mais
aprofundado do pais, uma vez que a auséncia de dados crediveis constitui um dos
maiores constrangimentos do sector da salde.

4.2 Amostra

Como referido anteriormente, os dados utilizados no presente trabalho resultam de um
inquérito por amostragem realizado em Angola entre 2008 e 2009. Trata-se do Inquérito
sobre o Bem Estar da Populacéo ( IBEP).

Foi utilizada uma amostra multietapica e probabilistica de representatividade nacional e
por area de residéncia (&rea urbana e rural). Foram cobertas 78% das comunas que o
pais contémsta ( ver figura 2).

A érea urbana foi dividida em dois estratos, o primeiro correspondente aos bairros com
seccionamento, isto é aqueles bairros que, antes, tinham sido divididos em secc¢des
censitarias, passando estas a constituir as Unidades Primarias de Amostragem ( UPA’s).
Neste primeiro estrato, os agregados familiares existentes constituiram as Unidades
Finais da Amostragem..

O segundo estrato ainda na é&rea urbana, foi constituido pelos bairros sem
seccionamento, onde a UPA foi o bairro. Neste estrato as seccBes censitérias
constituiram as Unidades Secundarias de Amostragem (USA’s) e o0s agregados
familiares as unidades finais.

Na parte com seccionamento, as sec¢Oes foram selecionados proporcionalmente ao
nimero de habitacBes (primeira fase) e os agregados familiares sistematicamente
(segunda fase).

Na area urbana sem seccionamento foram seleccionados, os bairros, proporcionalmente
as estimativas da populacdo (primeira fase), as seccbes, proporcionalmente ao nimero
de habitacGes (segunda fase) e os agregados familiares sistematicamente (terceira fase).
Quanto a area rural, a seleccdo foi feita em trés etapas. As comunas foram seleccionadas
proporcionalmente ao nimero de aldeias, na primeira fase e, aldeia e agregados
familiares sistematicamente na segunda e terceira fase respectivamente.

Foram inquiridos um total de 12200 agregados familiares a nivel nacional, sendo 648
agregados por provincia, excepto Luanda a capital que teve 1392 agregados familiares.
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Figura 2 — Distribui¢do da amostra do IBEP por comunas.
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Nota: Os poligonos em branco, representam as comunas que n&o cairam na amostra.

4.3 Recolha dos dados

Os dados foram recolhidos por pessoas préviamente preparadas. Um total de 150
elementos, técnicos médios, foram admitidos e seleccionadas para o efeito. Os mesmos
elementos foram levados para a provincia de Huila, onde foram submetidos a uma
formacdo de cerca de trés semanas. A formacdo foi dada por técnicos superiores do
Instituto Nacional de Estatistica ( INE) e por alguns peritos convidados pelo INE .

A formagdo teve um pacote tedrico, consistindo na forma como se pode preencher os
questionarios e como abordar um entrevistado. Quanto ao pacote pratico, tratou de
realizar um inquérito numa parte da cidade capital da provincia de Huila. As equipas
foram divididas por dois, uma parte foi ensaiar na area urbana outra na rural.

Foram elaborados manuais (de supervisdo, de revisor digitador, de inquiridor) no
sentido de servir de apoio aos agentes na recolha de dados e permitir a harmonizacéo da
metodologia em todo pais.

Os elementos que apresentaram graves debilidades no final da formacdo, uma vez que
foram outra vez submetidos a outro teste, foram afastados. Em cada provincia foi
alocada uma equipa composta por sete (7) elementos entre 0s quais, um supervisor , um
revisor digitador, quatro inquiridores e um motorista. Em caso de complicacdo em
identificar alguma seccéo, contavam com apoio de um cartografo.

Para garantir a qualidade dos dados, as equipas provinciais tiveram quinzenalmente
visitas de equipas centrais (supervisores regionais) a fim de conferir junto com as
equipas locais os dados recolhidos e a obediencia a metodologia tracada a nivel
nacional.
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Os questionérios utilizados, trés no total (modelo A, B e C) passaram no pré-teste e no
inquérito piloto. O agregado familiar foi visitado quatro vezes de forma alternada.
A recolha dos dados teve o seu inicio em maio de 2008 e terminou em junho de 20009.

4.4 Processamento de dados

Para obter dados com qualidade, apostou-se muito no processamento dos dados. Para
garantir esta qualidade, optou-se por uma dupla digitacdo, sendo a primeira no campo e
a segunda em Luanda. Caso houvesse atraso no campo, as duas digitagdes foram sendo
garantidas em Luanda. Onde existia uma equipa central de digitacdo. Assim, mais de
90% de dados digitados passaram na dupla digitacdo. Para tornar possivel esta
estrategia, Em cada uma das provincias havia um revisor digitar que andava com o
grupo no campo no sentido de rever o questionario. Se este estiver em condicgdes,
passava-se na digitacdo, caso contrario, devolvia-se 0 questionario ao entrevistador para
voltar ao agregado rever o possivel problema. Estes revisores digitadores estiveram
presente na formacdo na provincia da huila para além de uma segunda formagéo
realizada em Luanda.

Para a entrada de dados, foi montada uma base de dados em CSPRO. A analise sera
feita em SPSS. Antes de se disponibilizar a base de dados, para serem disponibilizados
aos analistas, os dados passaram por uma consistencia mecanizada a fim de reduzir
problemas de inconsistencia.

4.5 Variaveis e Modelos explicativos da mortalidade infanto-
juvenil

Definir os verdadeiros determinantes da salde das criangas passou a Sser uma
preocupacgao dos cientistas e biomédicos. o interesse ultrapassa os limites da academia,
pelas implicacOes reais nas politicas e programas em todo o0 mundo.

Uma discussdao que tem estado na ordem do dia, consiste emsaberquais seriam as
estrategias de melhor custo/beneficio para se obter, num curto espaco de tempo,
resultados significativos e permanentes na salide materno-infantil. O que equivaleria
também definir as melhores alternativas, na medida que 0s recursos sao sempre
escassos. Afinal é normal nos paises em desenvolvimento, que haja reducdo dos
orcamentos nas areas sociais, caso de saude e educacéo.

Mosley e Chen (1984), procuraram desenvolver um marco conceptual para as
investigages da sobrevivéncia infantil nos paises em desenvolvimento e identificaram
inimeros factores que foram agrupados em cinco grandes categorias: fertilidade
materna, contaminagdo ambiental, deficiéncias nutricionais, lesdes externas e o controle
das doengas.

Arroyo et al (1988), tomando como base o modelo proposto por Mosley e Chen,

propuseram analisar a mortalidade infanto-juvenil por meio de varidveis sociais e
biomédicas. O enfoque sdciodemografico, enfatisa os determinantes sécio economicos
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da sobrevivéncia infantil, como por exemplo associagdo entre niveis de educacao
materna e a mortalidade infanto-juvenil.

Caldwell(1970) citado por Ferreira (1990) , foi um dos primeiros investigadores a
destacar a influéncia da educacdo materna sobre o declinio da mortalidade infantil nos
paises em desenvolvimento.

Outra varidvel social de consenso como determinante da sobrevivéncia infantil é o
rendimento familiar. Esta directamente relacionada com os bens e servicos que influem
na manutenc¢do da satde das criancas, como alimentacdo, moradia, acesso a agua de boa
qualidade, instalacdes sanitarias adequadas e os bens basicos de consumo, como roupa,
equpamentos de instru¢do, comunicacao e informacao entre outros.

O saneamento basico € outro indicador sempre presente nas analises sobre a transicao e
0 declinio na mortalidade infanto-juvenil. Num estudo realizado no Estado de S&o
Paulo, de acordo com Ferreira (1990), a mortalidade entre criangas que viviam em
habitacdes abastecidas com agua de poco ou nascente foi nitidamente superior (1,8
vezes) ao daqueles que viviam em habitacdes ligadas a rede geral da agua.

Além do acesso & agua, requer-se que a mesma seja de boa qualidade. As méas condicGes
de abastecimento podem repercutir na sadde infantil a partir de varios mecanismos com
efeitos potencializados quando associados a um saneamento inadequado. A colera e
outras doencas diarreicas de diferentes etiologias sdo transmitidas pela &gua assim como
vérias enfermidades parasitérias.

Tendo em conta a importante relacdo entre a salde infantil (doenca e morte) e as
condicBes socioculturais, eonomicas, factores de uso dos servigos de salde, factores
demograficos foram considerados como determinantes das diferencas de mortalidade
em Angola. Analisar os factores determinantes para o presente estudo significa tentar
analisar os factores que, uma vez controlados, pode-se amenizar a taxa de mortalidade
infanto-juvenil. As variaveis seleccionadas para serem analisadas, ja foram identificadas
em outros trabalhos e nas varias literaturas, como sendo variaveis associadas a
mortalidade infanto-juvenil. Por este motivo, 0 que se pretende neste trabalho é analisar
até que ponto a ac¢do destas varidveis de forma isolada tém ou ndo influencia directa na
mortalidade infanto — juvenil no pais.

Os factores de utilizagdo dos servicos de satde foram obtidos por meio de variaveis dos
cuidados primarios de saude, nomeadamente: utilizacdo de consultas pré-natais,
cobertura de vacinacdo infantil, local de parto e o técnico que assistiu no parto.

Como factores demogréaficos e maternais entendem-se aqueles referentes & maternidade,
podendo 0os mesmos serem observados atraves da idade da mée no parto, estado civil da
mae, etc.

Quanto as variaveis socioculturais, que sdo aquelas ligadas a habitos e custumes,

constam neste grupo, a escolaridade da mae, ocupacdo do pai, existéncia de condicdes
higiénicas na habitacdo, tais como existéncia de latrina, acesso a 4gua e saneamento.
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Ainda foram classificados como factores sdcio-economicos, aqueles ligados a
sobrevivéncia do agregado familiar, designadamente: tipo de habitacdo, tipo de

iluminacéo.

Quadro 1 — Nome , descricéo e categorizacao das variaveis analisadas

Nome Descricéo Categoria

S01V03 Idade da méae <19 anos, 20 -34 anos, > 35 anos

S03V05 Sabe ler 1= Sim; 2 = Nao

S03V06 Sabe escrever 1=Sim; 2 = Nao

S03V10A | Qual foi o ultimo nivel concluido 1= primeiro , 2 = ciclo 3 = médio
educacdo, 4= Médio economia 5=
médio industrial, 6= médio salde 7
= PUNIV,8= Universitario 9 =
Outros

S04Vv01 Ontem dormiu debaixo do mosquiteiro 1= Sim, 2= N&o, 3=Nao sabe

S04V23 Onde habitualmente defeca 1=Sistema de esgotos, 2=Fossa
séptica, 3= latrina, 4=vala
negra/aberta, 5=No rio,
mar,6=capim/mato/ar livre

S07v01 Durante a ultima gravidez fez consulta pré natal 1=Sim, 2=Néao

S07Vv03 Quantas consultas prénatais fez na Gltima gravidez 1=1-3,2=4-6,3=mais de 6

S07Vv04 Durante a ultima gravidez, quem lhe consultou 1=Médico, 2=Enfermeiro,
3=Parteiro, 4=Auxiliar, 5= Técnico
de salde comunitario, 6
=Amigo/familiar, 7 = outro

S07V10 Quem assistiu o parto do seu ultimo filho(a) ? 1=Médico, 2=Enfermeiro,
3=Parteiro, 4=Auxiliar, 5= Técnico
de salde comunitario, 6
=Amigo/familiar, 7 = outro

S07v11 Onde voce realizou o parto do seu ultimo filho(a) ? | 1= Casa, propria, 2=Outra casa, 3=
Hospital publico, 4= Clinica publica,
5= Centro de salde, 6 = posto de
salide, 7= Hospital privado, 8=
Clinica privada 8 =Outro

S07Vv13 Durante a Ultima gravidez vocé tomou algum 1=Sim, 2= Né&o

medicamento convencional para prevenir a malaria ?
S07V15 Durante a ultima gravidez vocé apanhou alguma 1=Sim, 2= Néo
vacina anti-tetanica

S13v01 Ocupacéo do pai 1=Trabalha 2=ndo trabalha

S21V01 A Habitacdo é construida com Parede de 1= cimento, 2=tijolo, 3=blocos
4 = madeira e zinco, 5= adobe
6= bambu , 7=pau a pique
1= Lage 2=telha 3=lusalite

S21V02 A Habitacdo é coberta de ? 4=zinco 5=capim

1= madeira ou taco, 2=marmore
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S21V03

S21V04

S21V05

S22V01

S22V12

O Chéo da Habitacdo é de.. ?
Qual é o tipo de Habitagdo ?
NUmero de divisdes

Qual é a Fonte Principal da Agua que o Agregado
Utiliza para Beber ?

Que tipo de Sanitéario esta Instalado em vossa Casa ?

3=granulite 4=cimento 5=tijolo
6=adobe 7=terra batida

1= vivenda 2=casa convencional
3= casa tradicional 4= Apartamento
5= anexo 6= cubata

1= Torneira na residéncia ligada a
rede 2= torneira do predio/vizinho
3=tanque do vizinho 4= chafariz
publico 5=furo com bomba
6=cacimba protegida 7=nascente
protegida 8= &gua de chuva 9 =
chimpacas

1= Sistema de esgoto 2=fosse
séptica/poco roto 3=latrina seca com

manual de descarga

4.6 Técnicas e Método da analise

Para identificar factores associados a mortalidade infanto-juvenil, foi utilizado o modelo
de regressao logistica. Técnica amplamente conhecida e utilizada nas vérias areas do
conhecimento, a regressao logistica é especialmente indicada para analises envolvendo
variaveis categoricas onde a variavel dependente é de caracter dicotdbmico ou binario.
Este modelo descreve a relacdo que existe entre uma variavel de resposta Binaria e um
conjunto de variaveis explicativas através das estimativas dos parametros do modelo e
dos odds ratios.

Por sua vez, as varidveis explicativas podem ser continuas ou discretas (categdricas ou
ordinais).

Podem ser reconhecidas varias vantagens ao ajustar esse modelo. De entre elas
destacam-se:

» A sua aplicacdo é similar ao ajustamento de uma regressdo linear multipla, que € o
modelo mais simples para o célculo e interpretacdo dos parametros;

* Os coeficientes estimados para as variaveis explicativas apontam para o incremento e
direccdo do efeito destas na varidvel dependente;

* As interpretagOes estdo baseadas principalmente nos odds ratios, vistos como razéo
entre chances de uma categoria de exposi¢do em relacdo a uma de referéncia;

* Pode-se identificar a existéncia de interaccdes entre as varidveis independentes.Assim
sendo, a técnica é adequada para os propdsitos deste estudo, umavez que permitira aferir
os efeitos de cada uma das variaveis consideradasimportantes para explicar a
mortalidade infantil e de algumas das interac¢des entre elas. Estes modelos tém sido
aplicados nos ultimos anos na analise de dados cuja resposta ou desfecho € apresentado
em categorias com ordenagao.
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A expressao matematica da regressao logistica é dada por:
LOG[P/(1-P)]=a+bX +e
Em que:

a é uma constante

b representa o vector do coeficiente que mede o efeito de X sobre P

e variavel aleatoria

X representa o vector das variaveis independentes

P representa a probabilidade para que a crianga morra

1- P representa a probabilidade contraria, ou seja a chance para que a crianga sobreviva.

Os parametros logisticos sdo estimados pelo método de maxima verossimilhanca.
Indicam o efeito de cada variavel independente e apresenta a associagdo existente entre
uma dada variavel independente e o 6bito infanto-juvenil, mantendo constante as outras
variaveis .

O Odd Racio foi a medida utilizada para avaliar associagdo entre a mortalidade infanto
— juvenil e as variaveis de interesse, e o teste de qui-quadrado, para avaliar a
significancia estatisticas das diferencas. Foi considerado um nivel de significancia de
0,05.

O programa de saude materna e infantil identifica como precoce a gravidez com menos
de 18 anos de idade e de tardia a gravidez com idade superior aos 34 anos. Com base
neste critério, foram criados trés grupos de acordo com a idade da mae no momento do
parto: < 19 anos ; 19 a 34 anos e 35 anos e mais. Estudos anteriores'® indicam que o
segundo grupo é considerado de menor risco para a mortalidade infantil.

Para analisar a associacdo de numero de filhos com a mortalidade infanto-juvenil, os
filhos foram divididos em quatro grupos: um filho, dois, trés e quatro ou mais filhos.
Essa divisdo fundamentou-se nos seguintes aspectos: os relatdrios acima referidos,
descreveram que criangcas nascidas do primeiro parto apresentavam maior risco de
mortalidade que outras criancas; o programa materno infantil classifica como multipara
as maes de 4 partos, pelo que importa conhecer as implicacdes que tal facto pode ter
para a sobrevivéncia da criangas. O segundo e o terceiro parto sao de menor risco para a
mortalidade infantil, conforme registado nos relatorios de Aaby et al,1996 e Scholte et
al.,1997.

O programa de satde materna infantil considera que seriam necessarias, pelo menos 4
consultas pré-natais para a protecgdo da mae e da crianga durante a gravidez.. com base
nessa norma, as consultas pre-natais foram estratificadas em quatro: 1 a 2 consultas, 3 a
4,5a6emaisde6..

A analise descritiva (univariada) foi realizada primeiro no sentido de identificar
possiveis problemas na distribuicdo das variaveis. Apds este passo, estudou-se a
associacao de cada variavel com a mortalidade Infanto-Juvenil (variavel dependente).

18 (AABY et al.,1996) e (Scholte et al.,1997)
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A proxima etapa consistiu em seleccionar as variaveis para analise maltipla. Hosmer e
Lemeshow (1989), utilizam como critério, escolher apenas aquelas variaveis que
apresentam um p_value < 0,25 na analise univariada.

A analise dos dados foi feita por meio do software Software Statistical Package (SPSS),
versao 17.

Foi criado um ficheiro Unico, constituido pelos ficheiros das criancas menores de 5
anos, ficheiro das maes e ficheiro dos agregados familiares.

4.6.1 A Variavel dependente

A variavel dependente (sobrevivéncia) resultou da soma das perguntas sobre quanto(a)s
filho(a)s bioldgicas faleceram. Dai, criou-se uma varidvel binaria, correspondente a
“Sim” para agregados onde registou-se Obito de criancas menores de cinco anos e,
“Nao” caso contrario, tornando assim possivel o uso de regressao logistica binaria.

Capitulo V: Definicdo das diferencas de mortalidade
Infanto-juvenil  por  principais factores  soOcio-
economicos e demogréficos.

5.1 Analise Descritiva

Em principio pretendia-se realizar um estudo sobre a mortalidade infantil que cobre
falecimento de criangas antes de completar um ano de vida. Entretanto o questionario
ndo permitiu a analise nesta vertente. Dai o recurso para os falecimentos de menores de
cinco anos, tratando-se assim de mortalidade infanto-juvenil.

Para a andlise final, foram considerados um total de 11.538 criancas nascidas vivas, cuja
a idade varia de zero a quatro anos.

Analisando os nascidos vivos por sexo, nota-se uma ligeira predominancia de criancas
do sexo feminino neste grupo etério.

5.1.1 Factores socio-culturais e econdmicos

As mulheres em idade reprodutiva que serdo objecto da analise neste relatério, estdo
concentradas no primeiro ciclo de ensino, sdo poucas que conseguiram avancar para o
segundo ciclo. Nos restantes niveis, nomeadamente, o nivel universitério, a percentagem
tende para zero. Isto significa que depois de frequentarem o primeiro ciclo, maior parte
de mulheres em idade reprodutiva dedicam-se a outras actividades.
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Grafico 2 - Mulheres em idade reprodutiva por
nivel concluido

90 - 78

80 -

70 -

60 |

50 |

40

30 |

10 - 1 1

O T T T
Primeiro Ciclo  Segundo Médio Universitario Outro
Ciclo

A capacidade de ler e escrever traduz o analfabetismo numa populagcdo maior de 15
anos, no caso das mulheres, tem estado directamente associado a mortalidade de
crianga. Isto ¢, maes analfabetas apresentam maior risco de ter filhos que morrem antes
de completar 5 anos de vida.

O grafico abaixo, onde sdo apresentadas mulheres que sabem ler e escrever, demonstra
que a situacdo em Angola € preocupante, pois registou-se muitos casos de mulheres que
ndo sabe ler nem escrever, o que devera ter implicacdes directas na mortalidade de
menores de cinco anos no Pais.

Grafico 3 - Mulheres em idade reprodutiva
segundo a capacidade de ler e escrever
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5.1.2 Factores demograficos e maternais

As mulheres que serdo analisadas aqui encontram-se dentro de um intervalo normal para
procriacdo. Isto €, maior parte pertence ao grupo etario de menor risco ( 19 a 34 anos de
idade). Os dois grupos etarios extremos, onde ocorrem maior risco de mortalidade da
crianga , apresentam poucas mulheres.

Grafico 4 - Mulheres em idade reprodutiva por
grupos etarios
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No que toca o nimero de filhos nascidos vivos, as mulheres que serdo analisadas
tiveram em média dois filhos. No entanto, uma parte consideravel tem mais de 4 filhos,
facto esse que pode influenciar no tratamento e no cuidado a ter as criancas.

Grafico 5 - Mulheres em idade reprodutiva
segundo o numero de filhos
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O saneamento basico constitui um problema sério para qualquer sociedade, se nédo
estiver bem tratado. Além do lixo que pode afectar o meio ambiente, a forma como sédo
tratadas as fezes também tem grande impacto no meio ambiente. Considerando que
existe doencas que sdo transmitidas através das fezes, principalmente no periodo
chuvoso, o grafico acima transmite uma mensagem clara. H4 um problema no pais no
que toca estas doencas. Ja foi referido nos capitulos anteriores de que umas das
principais causas de mortalidade nas criangas menores de 5 anos, sdo as doencas
diarreicas. Estas doencas sdo propagadas com certa facilidade pela forma como sédo
tratadas as fezes ou seja no local onde sdo depositadas. VVé-se no grafico como uma
percentagem consideravel defeca ao ar livre, implicando um perigo permanente para a
sociedade em geral e as criangas em particular.

Grafico 6 - Entrevistados segundo o local onde
habitualmente defecam
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5.1.3 Factores dos servicos de saude

A maléria é a principal responsavel pela morte de criancas Africanas em geral e
angolanas em particular. Por isso as autoridades dos diferentes Paises em Africa
adoptaram medidas tendentes a reduzir esse mal. Entre as medidas, encontram-se a
distribuicdo gratuita de mosquiteiros tratados e de antipaludico, as mulheres gravidas
nas consultas pré-natais. As mesmas medidas sdo aplicadas as criangas menores de
cinco anos, considerando que as principais vitimas da maléria. Infelizmente pouca gente
adere a estas medidas, como se observa no gréafico acima. A propor¢do de mulheres que
ndo dormiram debaixo do mosquitero e ndo tomaram o antipaludico durante a gravidez
é elevada relativamente aquelas que tomaram. Este facto pode agravar a morbilidade e a
mortalidade da maléria.
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Grafico 7 - Entrevstados segundo aqueles que
passaram a ultima noite debaixo do mosquiteiro e
se tomaram antipaludico
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O programa de satde materna infantil considera que seriam necessarias, pelo menos 4
consultas pré-natais para a proteccdo da mae e da crianga durante a gravidez.. Assim, as
criancas cujas maes atingiram 4 ou mais consultas tém menor risco de morrer. Pois
nestas consultas as mées sdo sujeitas a vacinas e medicacdo necessarias para garantir a
vida da criancas pds parto. Os dados recolhidos indicam que maior parte de senhoras
fizeram pelo menos 4 consultas, o que representa um bom sinal.

Grafico 8 - Mulheres em idade reprodutiva por
numero de consultas
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A chance de sobrevivéncia quer da crianca como da propria mée esta directamente
ligada ao local onde realiza-se o parto. Nos Paises onde estdo garantidas, o servigo de
salde digno para toda gente, registam-se poucos casos de mortalidade infantil, pois a
probabilidade de nascer no local inapropriado é menor. Em contraste com maior parte
dos Paises em Africa, onde o servico de sadde principalmente na area rural, ainda néo
estdo garantidas, a mortalidade quer infantil como infanto-juvenil é consideravel.
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Angola ainda apresenta problemas com relacdo a esta varidvel, pois cerca de 4% da
populacdo fazem parto em sua casa, o hospital publico aparece na segunda posicao.

Grafico 9 - Mulheres em idade reprodutiva
segundo o local do parto
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A falta de uma assisténcia médica adequada, nomeadamente por técnicos especializadas
pode ser fatal tanto para mae como para bébé.

Muitas das vezes este tipo de assisténcia é garantida a nivel de grande cidade, nao
acontecendo nas areas distantes das grandes cidades. Uma vez que o inquérito que
produziu estes dados foi muito até as areas que nenhum outro inquérito

Grafico 10 - Mulheres em idade reprodutiva
segundo o técnico que assistiu no parto
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Resumindo os resultados obtidos na andlise descritiva, importa fazer os seguintes
comentarios:

e Em termos de nivel de classe concluido, as mulheres alvo do estudo néo
atingiram um nivel considerado avancado, como ensino médio ou universitario;

¢ Quanto ao analfabetismo, nota-se que serdo analisados individuos com pouca
capacidade de ler e escrever, ou seja analfabeta, aumentando assim a chance de
perder o bébé na tenra idade;

e As mulheres objecto do presente estudo apresentam idade adequada para
procriacdo, isto é sdo pessoas prontas para fazer filhos, considerando que maior
parte consta no grupo etario aceitavel ( 19 — 34 anos de idade);

e Mesmo sendo a Maléria apontada como principal responsavel pela morte de
criangas menores de 5 anos, as mulheres encontradas nesta base, continuam em
ndo aderir as principais medidas tendentes a reduzir este mal;

e E considerado suficiente um niimero de consultas equivalente a 4. Pese embora
este numero, constatou-se existir muitas mulheres que tiveram filhos em casa,
colocando assim em risco a vida da crianga;

e Uma vez que a maioria das senhoras tende a dar luz em casa, consequentemente,
acabam por ndo receber assisténcia por pessoas especializadas. Assim sao
assistidas por amigas ou familiares.

e Quanto aos agregados que serdo objecto da analise, observa-se que grande parte
ndo possuem um quarto de banho, acabando por isso fazer as necessidades ao ar
livre, no capim. Como consequencia disso, ha maior risco de casos de doencas
diarreicas agudas, nomeadamente a cOlera. De notar que as doencas diarreicas,
constituem a terceira maior causa de morte de criangas menores de 5 anos em
angola.

5.2 Analise bivariada

Na seccdo seguinte serdo analisadas cada uma das variaveis independentes com a
variavel dependente ( sobrevivéncia), no sentido de estudar a eventual relacdo existente
entre ambas. Sera utilizado o teste de Qui-quadrado para a questdo de independencia.
Na regressao logistica, este teste esta enquadrado no Omnibus tests of model coeficients.
Os parametros presentes no cabecalho das tabelas tém o seguinte significado:

B — Representa o intercepto no modelo de regressao

S.E. — Representa o desvio padréo do coeficiente Wald-Test do Wald qui-quadrado para
o teste da hipotese nula

Df — Grau de significancia para o teste de Wald qui-quadrado

Sig — Nivel de significancia

Exp(B) — Representa Odds-ratio (raz&o de chance)

5.2.1 Factores Demograficos e Maternais.

Estudos realizados em outros Paises demonstraram existir uma associagdo entre a idade
da mée no nascimento da crianga e a mortalidade das criangas. O risco de registar obito
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infantil € elevado as criangas nascidas de mées no inicio e no fim da vida reprodutiva (
menos de 19 anos e mais de 35 anos).

A idade da mulher no parto mostrou-se significativamente associado ao risco de 6bito
infanto-juvenil, com Odd Racio de 0,514 (IC a 95% de 0,489 a 0,540).

De acordo com os dados, as criancas nascidas de maes com idade compreendidas entre
19 a 34 anos tém menor probabilidade de morrer, comparativamente aquelas nascidas
das maes com 35 ou mais de idade. Como se pode constatar na tabela, as criancas
nascidas de médes com mais de 35 anos, tém 0,514 vezes chance de morrer, com
Intervalo de confianca de ( 0,489 — 0,540).

Tabela 3 - Distribuicao de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confian¢a,

segundo idade da mée.

95% C.l.for EXP(B)
B S.E Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step Idade da 1051.815 2 .000
1° méae
S01Vv03(1) | -2.172 .115] 355.657 1 .000 114 .091 .143
S01V03(2) -.666 .025| 696.158 1 .000 514 489 .540

a. Variable(s) entered on step 1: S01V03.

O numero de filhos nascidos vivos tidos pela mde tem uma certa influencia nas
condigdes de vida das criangas. As maes com menos criangas oferecem tratamento
diferente daquelas que possuem muitas criancas. Neste caso ha maior atencdo em todos
0s aspectos , quer em termos de estudos como em termos da cuidados de salde.

A tabela 4 mostra que o nimero de filhos se apresenta associado ao Obito infanto-
juvenil com Odds de 0,236 (IC a 95% de 0,205 a 0,272) para as mulheres que tém mais
de 4 filhos.

Tabela 4 - Distribuicdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confian¢a,

segundo o nimero de filhos nascidos vivos

95% C.l.for EXP(B)
B S.E Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper
Numero filhos 2169.731 3 .000
1 -3.568 .082|  1909.446 1 .000 .028 .024 .033
2 -2.288 .068 1120.182 1 .000 .101 .089 116
3 -1.444 .072 403.133 1 .000 .236 .205 272
Constant 1.447 .050 824.896 1 .000| 4.248

a. Variable(s) entered on step 1: nfilhos.

51



Excepto o peso da criangca ao nascer, a duracdo da gestacéo, assim como a existéncia de
anomalias, principalmente em Africa sub-sahariana, o sexo da crianca tem estado
associado a mortalidade infanto-juvenil.

A relacdo entre mortalidade e o sexo da crianca foi demonstrado em muitos estudos
realizados em Africa sub-sahariana. A diferenca da mortalidade entre sexo é uma
questdo bioldgica e depende da estrutura dos cromossomas principalmente nos rapazes e
no desenvolvimento lento dos seus pulmdes, devido aos efeitos da testosterona
(Relatoério do Banco Mundial sobre politica de desenvolvimento, 2003).

No caso de Angola, o estudo mostra que ndo esta associado a mortalidade infanto-

juvenil.

Tabela 5 - Distribuicdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confian¢a,

segundo o sexo da crianga

95% C.l.for
EXP(B)
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) | Lower | Upper
Sexo da crianga -.011 .041 .069 1 .793 .989 913 1.072
Constant -.500 .029 299.834 1 .000 .607

a. Variable(s) entered on step 1: S01V02_C.

5.2 .2 Factores Socioculturais e Econémicos

Do total de maes observadas, 7,8% concluiram o primeiro ciclo, 1,5% concluiram o
segundo ciclo, 0,6% concluiram o ensino médio e 0,1% concluiram o nivel
universitario. Uma proporcao consideravel de mées que estd a ser analisada, ndo sabe
ler nem escrever, situacdo essa que caracteriza a populacdo feminina angolana. De
acordo com o Inquérito sobre 0 Bem-Estar da populacéo, cerca de 68% da populacéo
feminina ndo sabe ler nem escrever em Angola. Estudos demonstram que o
analfabetismo da mae tem estado associado & mortalidade quer infantil como infanto-
juvenil, situacdo que no caso de Angola é preocupante.

Para captar o analfabetismo no Inquérito sobre o Bem-Estar da Populacdo (IBEP),
foram usadas duas perguntas: sabe ler? e sabe escrever?. No presente trabalho, as duas
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perguntas sdo analisadas separadamente conforme estdo no questionario do inquérito.
Neste quadro sera analisada a pergunta “sabe ler”. Diversos estudos apontam a falta de
saber ler por parte da mée, como factor que influencia a mortalidade infanto-juvenil.
Nota-se que, esti associado a mortalidade infanto-juvenil. Como referido atras, a
maioria das mulheres que sdo analisadas ndo sabe ler nem escrever. De acordo com
IBEP, o analfabestimo feminino ronda os 68%. A tabela 6 apresenta uma probabilidade
na ordem de 0, 57 de registar 6bitos infanto-juvenil nas mulheres que ndo sabe ler.

Tabela 6 - Distribuicao de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confiancga,

segundo a capacidade de ler

95% C.l.for EXP(B)

B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper

Sabe ler -.837 .033 657.698 1 .000 433 406 461

O analfabetismo é um fendmeno que abrange pessoas de 15 ou mais anos de idade.
Nesta tabela, sera tida em atencédo a parte referente as mées que “sabe escrever ou ndo”,
uma vez que ja se analisou a situacdo das maes que sabem ler na tabela anterior. As

criangas nascidas de maes que ndo sabem escrever tém cerca de 0, 57 chance de morrer.

Tabela 7 - Distribuicao de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confianga,

segundo a capacidade de escrever

95% C.l.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper

Sabe escrever -.840 .033| 663.456 1 .000 432 405 460

a. Variable(s) entered on step 1: SO3VO06.

Um dos primeiros meios que favorece a adopg¢do dos comportamentos favoravel a boa
salde das criancas é sem duvida o saber, sobretudo da mée.

Varios trabalhos que monitorizam a prevaléncia dos factores de risco para a mortalidade
infanto-juvenil coincidem em relacionar o nivel escolar concluido pela mde como um
marcador sécio-econémico, e consequentemente, um bom indicador das condigdes

materiais de vida. E igualmente considerado como indicador da dimenséo cultural, o
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que se refere aos cuidados que a mde dispensa a crianca e que consequentemente,

condicionardo a mortalidade infanto-juvenil (Ferreira, 1990; Morais Neto e Barros,

2000).

Nesta analise, a variavel esta associada a mortalidade infanto-juvenil. Nota-se que a

medida que se vai aumentando o nivel de escolaridade concluido pela mae, a

mortalidade infanto-juvenil vai diminuindo.

A tabela 4 indica que a chance de se registar 6bitos de menores de 5 anos junto das

mées que concluiram o primeiro ciclo € maior ( 0,678 vezes ) comparativamente as

maes que concluiram o ensino universitario ( 0,162).

Tabela 8 - Distribuicao de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confian¢a,

segundo o nivel escolar concluido pela mée

95% C.1.for EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. | Exp(B) | Lower Upper
Nivel concluido pela mae 618.386 4 .000
1° ciclo -.389 .028 191.849 1| .000 .678 .641 .716
2°ciclo -1.213 .075 262.909 1| .000 .297 .257 344
Médio -1.706 144 140.463 1| .000 .182 137 .241
Universitario -2.262 470 23.165 1| .000 .104 .041 .262

a. Variable(s) entered on step 1: SO3V10A.

No que se refere a actividade principal do chefe do agregado familiar, observa-se que

estd associado a mortalidade infanto-juvenil. Os agregados familiares onde se verifica

que o responsavel trabalha, tem maior chance de registar 6bito infanto-juvenil, o que

indica uma inconclusao.

Tabela 9 - Distribuicao de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confian¢a,
segundo Actividade principal do chefe de agregado familiar

95% C.l.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Actividade economica 581 .064 81.283 .000 1.788 1.576 2.028
Constant -.886 .059| 224.633 .000 412

a. Variable(s) entered on step 1: S13VO01.
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O material utilizado na construcdo de habitacGes traduz as condi¢Ges sociais de um
agregado familiar. Estas condi¢bes por sua vez estdo associadas ao risco de Obito
infanto-juvenil. Assim, os agregados familiares proprietarios de habitaces construidas
com material inapropriados, tem maior probabilidade de registar obito infantil.

E de assinalar que em Angola, cerca de 79%"° da populacdo urbana, vive em habitacdes
construidas com material ndo apropriado.

Segundo a tabela 10, os agregados familiares que habitam em habitacdes construidas
com material ndo apropriado como pau a pique e bambu, apresentam maior
probabilidade de registar 6bitos infanto-juvenil. Sendo os primeiros com 0,758
enguanto os segundos com 0,699 chance.

Tabela 10 - Distribuic&o de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confianca,

segundo o material utilizado nas paredes

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper

Material utilizado nas 738.613 7 .000

paredes

Cimento -1.340 .138] 93.882 1 .000 .262 .200 .343
Tijolo -.999 .125| 64.206 1 .000 .368 .288 470
Blocos -.951 .061] 243.969 1 .000 .386 .343 435
Madeira e Zinco -1.212 .228| 28.298 1 .000 .298 .190 465
Adobe -.358 .028] 160.496 1 .000 .699 .661 .739
Bambu -.278 .265 1.096 1 .295 .758 451 1.274
Pau a pique -.594 .049] 146.667 1 .000 .552 .501 .608

a. Variable(s) entered on step 1: S21V01.

Dando continuacdo ao tema anterior, referente a habitacdo, na presente tabela ira ser
tratada a questdo do material pelo qual foi coberta a habitacdo. Nota-se que a variavel
mostrou-se associada ao ébito infantil, com Odds de 0,649 ( IC a 95% de 0,601 a 0,700)
para as familias cujas habitacGes estdo cobertas com capim.

19 |BEP- Inquérito sobre o Bem-Estar da Populag&o, 2008-2009
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Tabela 11 - Distribuigdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confiancga,

segundo o tipo de material pelo qual é coberta habitacdo

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper

A casa é coberta de 651.402 5 .000

Laje de betdo -1.754 .361] 23.604 1 .000 173 .085 .351
Telha -.799 142 31.661 1 .000 450 341 .594
Lusalite -.745 .081 84.388 1 .000 AT75 405 .556
Zinco -.555 .028] 389.791 1 .000 574 .543 .606
Capim -433 .039] 121.958 1 .000 .649 .601 .700

Em estudos relacionados com a andlise da pobreza de uma sociedade, € costume estudar
um conjunto de itens referente a habitacdo onde vive o agregado familiar. Na tabela 12
sera tratada a questdo acerca do tipo de chdo das habitacdes.

O estudo mostrou que o tipo de chéo esta significativamente associado ao ébito infantil,
com Odds de 0,698 ( IC a 95% de 0,663 a 0,735) para os agregados familiares cujas as
habitagdes tém terra batida no chéo.

Tabela 12 - Distribuic&o de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confianca,

segundo o tipo de chéo

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper
Tipo de chdo 686.574 7 .000
Madeira/taco -1.190 432 7.594 1 .006 .304 131 .709
Marmore -.654 .242 7.315 1 .007 .520 .324 .835
Granulite -.847 .309 7.538 1 .006 429 234 .785
Cimento -.886 .042 449.881 1 .000 412 .380 448
Tijolo -1.322 .563 5.517 1 .019 .267 .089 .803
Adobe -.953 .208 20.980 1 .000 .386 .256 .580
Terra batida -.360 .026 187.748 1 .000 .698 .663 .735

a. Variable(s) entered on step 1: S21V03.
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Controlando a situacdo pela variavel tipo de habitacdo, o estudo indica que a variavel

em questdo mostrou-se significativamente associada ao Obito infanto-juvenil. Com
Odds de 0,703 ( IC a 95% de 0,663 a 0,747) para os agregados familiares que vivem
em habitacdes tradicionais e 0,637 ( IC a 95% de 0,663 a 0,735) para os agregados

familiares que vivem em cubatas.

Tabela 13 - Distribuicdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de

confiancga, segundo o tipo de habitagéo

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) | Lower Upper

Tipo da habitagao 715.327 .000
Vivenda -1.165 .213 30.019 .000 312 .206 473
Casa convencional -.728 .040 336.239 .000 483 447 522
Casa tradicional -.352 .031 128.827 .000 .703 .662 747
Apartamento -1.513 .306 24.373 .000 .220 121 402
Anexo -1.181 .103 132.363 .000 .307 .251 375
Cubata/cabana -.451 .057 63.507 .000 .637 .570 711

a. Variable(s) entered on step 1: S21V04.

A tabela 14 apresenta resultados inconclusivos, uma vez que considera existir maior

risco aos agregados familiares que vivem em habitagdes com trés divisoes.

Tabela 14 - Distribuicdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de

confianca, segundo o numero de divisdes da habitagdes

95% C.1.for EXP(B)
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) | Lower Upper

Numero de divisdes 452.412 .000

1 -.658 .066 100.242 .000 .518 .455 .589

2 -.573 .038 231.146 .000 .564 .524 .607

3 -.486 .044 121.024 .000 .615 .564 671

a. Variable(s) entered on step 1: S21VO05.
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A qualidade da &gua é uma das causas principais da mortalidade infanto-juvenil nos
Paises da Africa sub-sahariana.

Existe uma forte ligacdo entre a qualidade da &gua consumida e a salde dos
consumidores, em particular a salude das criangas, sujeita as infec¢es de origem
parasitaria®®. Uma mae que abastece os seus filhos com &gua apropriada, protege-os
contra doengas e consequentemente aumenta as suas chance de sobreviver.

De acordo com os dados do IBEP, menos da metade ( 42%) da populacdo angolana,
consome agua apropriada. O presente estudo indica que os agregados familiares que
consomem &gua de nascente protegida e de charco ou rio ou riacho apresentam maior
probabilidade de registar 6bitos infanto juvenil. Os primeiros tem 0,888 vezes de chance
de registar dbitos enquanto os segundos tem 0,661vezes de chance de registar obitos

infanto-juvenil.

Tabela 15 - Distribui¢do de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confianca,

segundo a fonte da agua utilizada para beber

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper
Fonte de agua p.beber 699.407 11 .000
Torneira/residéncia -1.047 .096( 119.391 1 .000 .351 291 423
Torneira do prédio -.896 .088| 102.641 1 .000 408 .343 .485
Tanque do vizinho -.893 .085| 111.367 1 .000 410 .347 .483
Chafariz publico -.560 .065| 73.339 1 .000 571 .503 .650
Furo com bomba -.470 147 10.196 1 .001 .625 .468 .834
Cacimba protegida -.555 .067| 68.809 1 .000 574 .504 .655
Cacimba nao protegida -.482 .065( 54.739 1 .000 .618 .543 .702
Nascente protegida -.119 .118 1.006 1 .316 .888 .704 1.120
Nascente ndo protegida -.639 .284 5.079 1 .024 .528 .303 .920
Agua da chuva/chimpaca -.413 .037| 122.725 1 .000 .661 .615 712
Charco/rio/riacho -.617 .112(  30.114 1 .000 .540 433 .673

a. Variable(s) entered on step 1: S22V01.

2 Frase inspirada de WHO ( 1996), “Demographie analyse er synthese, vol I11, les determinants de la
mortalité, pp 239-242.
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A tabela 16 demonstra que o tipo de sanitario usado, estd associado ao risco de
mortalidade infanto-juvenil, com Odds de 0,652 ( IC a 95% de 0,586 a 0,727) para 0s

agregados familiares que usam a latrina seca com descarga manual.

Tabela 16 - Distribuigdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confiancga,

segundo o tipo de sanitario

95% C.l.for EXP(B)
B S.E Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper
Tipo de sanitario 469.702 3 .000
Sistema de esgoto] -.859 .056 232.419 1 .000 423 .379 A73
Fosse séptica -.724 .054 176.976 1 .000 485 436 .540
Latrina seca -427 .055 60.307 1 .000 .652 .586 727

a. Variable(s) entered on step 1: S22V12.

O local onde os membros do agregado familiar defecam, tem implicacdes directas no
meio ambiente e na salde na populacdo. De acordo com a tabela 17, verifica-se que a
chance de registar obitos de criangas menores de 5 anos de idade nos agregados que
defecam no ar livre é 0,698 vezes maior que todos outros casos, tendo o0s que defecam

no sistema de esgoto a menor chance de registar 6bito infanto-juvenil (0,424).

Tabela 17 - Distribuic&o de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confianca,

segundo o local onde defeca

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Local onde defeca 678.719 6 .000
Sistema de esgoto -.859 .053 262.834 1 .000 424 .382 470
Fosse séptica -.634 .049 168.487 1 .000 531 482 .584
Latrina seca -.439 .044 98.726 1 .000 .644 591 .703
Vala negra -.799 232 11.873 1 .001 .450 .286 .709
Rio/mar/lagoa -.750 294 6.501 1 .011 472 .265 .841
Capim/ar livre -359| .031 130.298 1 .000 .698 .656 743

a. Variable(s) entered on step 1: S04V23.
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5.2.3 Factores de uso dos servi¢os da saude

O inquérito recolheu varias informagfes referentes ao uso dos servicos da salde
principalmente por parte das maes, antes, durante e pos parto.

As informacgdes revelam que muitas maes ainda realizam parto nas respectivas casas
(59,7%) O hospital que representa o lugar ideal para realizar parto aparece na segunda
posicdo com 20%. A situacdo pode dever-se a localizacdo dos hospitais e a falta de
habitos por parte de certas senhoras de realizar parto nos hospitais.

Estas mées sdo na maior parte (2,3%) assistidas por amigas ou familiares, considerando
que costumam realizar parto em casa. Aquelas que recorrem aos hospitais, sdo atendidas
pelos enfermeiros (245%), indicando uma clara falta de técnicos especializados para
este tipo de servigo..

A chance de sobrevivéncia quer da crianca quer da mae depende do servico médico
oferecido. A qualidade deste, ndo depende apenas do material ou dos remédios, mas
igualmente do corpo técnico envolvido. No caso presente, os dados demonstram que a
chance de registar obitos infanto-juvenil as maes consultadas pelo auxiliar tradicional é
0,714.

Tabela 18 - Distribuigdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confiancga,

segundo o técnico que consultou.

95% C.l.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Técnico que 237.213 6 .000
consultou
Médico -.685 .108| 40.612 1 .000 .504 .408 .622
Enfermeiro -.583 .043] 180.478 1 .000 .558 513 .608
Parteira -.337 .098| 11.749 1 .001 714 .589 .866
Auxiliar tradicional -.405 .645 .395 1 .530 .667 .188 2.362
Técnico da saude -.647 .372 3.018 1 .082 524 .253 1.086
Amiga/familiar -.693 .707 961 1 .327 .500 125 1.999

a. Variable(s) entered on step 1: S07V04.
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A tabela 19 apresenta os casos segundo o tipo de pessoal técnico que assistiu ao parto.

Considerando o nimero reduzido de técnicos espcializados no Pais e a falta de acesso

para atingir um posto de saude, existem mulheres que fazem o parto sem qualquer

assisténcia, aumentando assim o risco de morrer, quer da prépria mde como da crianca.

Nesta analise, constatou-se existir um elevado risco de registo de Obito infantil as

mulheres que ndo foram assistido durante o parto, com Odds de 2,088 ( IC a 95% de

1,564 a 2,788).

Tabela 19 - Distribuicdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confiancga,

segundo o técnico que assistiu no parto.

95% C.1.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper

Tecnico que 384.936 .000

assistiu no parto

Médico -.887 .150 35.134 .000 412 .307 .552
Enfermeiro -.705 .066 114.969 .000 494 435 .562
Parteiro(a) -.729 .077 88.533 .000 482 414 .562
Auxiliar tradicional -.653 .096 46.586 .000 .520 431 .628
Técnico da saude | -1.504 .553 7.404 .007 .222 .075 .657
Amigo(a)/familiar -.415 .051 67.382 .000 .660 .598 .729
Ninguem .736 147 24.929 .000 2.088 1.564 2.788

a. Variable(s) entered on step 1: S07V10.

Como se pode ver na tabela 20, o local de parto mostrou-se significativamente
associado ao risco de 6bito infantil, com Odds de 0,717 ( IC a 95% de 0,663 a 0,776)
para as mulheres que realizaram o parto em sua prépria casa.
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Tabela 20 - Distribuicdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confianga,

segundo o local onde realizou o parto

95% C.l.for EXP(B)
B S.E.| Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper

Local do parto 335.421 .000

Em sua Casa -.332| .040] 69.150 .000 717 .663 776
Noutra casa -.661| .178| 13.849 .000 .516 .364 731
Num hospital -.819| .060| 183.595 .000 441 .391 496
Numa clinica publica -.288( .540 .284 .594 .750 .260 2.162
Num centro da saude -1.038| .148| 49.293 .000 .354 .265 473
Num posto da salde -.944( .223] 17.983 .000 .389 .251 .602
Num hospital privado -.435( .387 1.266 .261 .647 .303 1.381

a. Variable(s) entered on step 1: SO7V11.

As mdes podem proteger as criancas logo a partir da gravidez. Por esta razéo, existe

uma série de medicacdo durante a consulta pré-natal, quer para proteger o bébé contra a

maldria, quer para proteger a mae contra anemia no parto.

Sendo a medicacdo de

antipaludico indicada para proteger a crianga contra o paludismo, constatou-se que as

criancas cuja as mdes nao fizeram medicacdo contra o paludismo tem 0,651 vezes

chance de morrer.

Tabela 21 - Distribui¢do de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confianca,

segundo a medicacdo de antipaludico

95% C.1.for EXP(B)
B S.E Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Tomou antipaludico 280.388 .000
na ultima gravidez
Sim -.628 .047 180.940 .000 534 487 .585
N&o -.430 .043 99.448 .000 .651 .598 .708

a. Variable(s) entered on step 1: S07V15.
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Em Africa em geral, e em Angola em particular, a maléria é a doenca que mais mortes
provoca nas criangas com menos de 5 anos de idade. Varias formas existem, no sentido
de combater este mal. Existe o uso de rede de mosquiteiro, a pulverizacdo e o
saneamento do meio ambiente entre outros. Por razbes de varia indole, existe parte da
populacdo que ndo adere ao combate contra a doenca, de forma que, continuam cada
vez mais a ser vitimas da malaria em Angola.

A tabela 22 apresenta 0 cruzamento de individuos que dormiram debaixo do
mosquiteiro e a sobrevivéncia. A chance de registo de morte de menor de 5 anos, é de

0,638 vezes maior nos individuos que ndo usaram rede de mosquiteiro.

Tabela 22 - Distribui¢do de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confianca,

segundo se dormiu debaixo do mosquiteiro

95% C.1.for EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Dormiu debaixo 611.522 2 .000
do mosquiteiro
Sim -.449 .034 169.676 1 .000 .638 .596 .683
Nao -536| .025 441.847 1 .000 .585 557 .615

a. Variable(s) entered on step 1: S04VO01.

A vacina é uma das formas existentes para proteger a crianca. A tabela 23 apresenta
resultados inconclusivos, pois indica haver ligeiramente maior chance de registar-se
Obitos infanto-juvenil entre as mulheres que apanharam a vacina antitetanica.

Tabela 23 - Distribui¢do de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confianca,
segundo tomada de vacina anti-tetanica

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. | Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Teve vaccina antitetanica 280.513 2 .000
Sim -479] .040| 141.603 1 .000 .619 572 .670]
Nao -582| .049| 138.910 1 .000 .559 .507 .616

a. Variable(s) entered on step 1: SO8VO01.

Procurou-se controlar a situacdo pela variavel provincia. Notou-se que € menor a chance
de se registarem oObitos Infanto-juvenil entre as criancas que vivem na capital Luanda

(co1_ProOV(4)) e na provincia de Huila que estd sendo representada com o codigo
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(co1_Prov(14)). As duas provincias representam Odds na ordem de 0,307 e 0,368
respectivamente.

Luanda, sendo o centro das decisbes, tem vantagem de beneficiar de maior parte dos
projectos, quer sociais como econémicos. Em termos de técnicos da salde, a maior
parte do pessoal, seja médico, seja de enfermagem estdo concentrados em Luanda.

Foi isolada a de Kuando Kubango, considerando que houve problemas de recolha nesta
parcela do Pais, 0s agentes que la trabalharam, apresentaram diversas dificuldades de
ordem técnica. Por isso, decidimos isolar esta provincia nesta analise.

As provincias de Kuanza Sul, Bié e Huambo e Kuanza norte sdo aquelas que

apresentaram chance elevada de registo de dbitos infanto-juvenil.

Tabela 24- Distribuicdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivo intervalo de confianca,
segundo a provincia

Variables in the Equation

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1* C01_PROV 404.586 16 .000

Cabinda -724 136 28.379 1 .000 .485 371 .633
Zaire -.713 132 29.116 1 .000 490 .378 .635
Uige -.888 129 47.585 1 .000 411 .320 529
Luanda -1.182 113 109.808 1 .000 .307 .246 .383
Kuanza norte -.125 126 .990 1 .320 .882 .689 1.129
Kuanza sul .257 123 4.399 1 .036 1.293 1.017 1.645
Malange -551 126 19.106 1 .000 576 450 .738
Lunda norte -.387 126 9.379 1 .002 .679 .530 .870
Benguela -713 132 29.011 1 .000 490 .378 .636
Huambo .145 124 1.374 1 .241 1.156 .907 1.473
Bié .046 127 .128 1 .720 1.047 .816 1.342
Moxico -.649 124 27.163 1 .000 .523 410 .667
Namibe -.669 126 28.016 1 .000 512 400 .656
Huila -1.000 131 57.846 1 .000 .368 .284 476
Cunene -.490 127 14.771 1 .000 .613 AT7 787
Lunda sul -.631 124 25.967 1 .000 .532 417 .678
Constant .041 .091 .206 1 .650 1.042

a. Variable(s) entered on step 1: CO1_PROV.
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Resumindo os principais resultados obtidos neste capitulo, destacamos que:

e As criancas menores de 5 anos morrem de forma diferenciada entre os diferentes
factores socio-economicos e demograficos em Angola; esta diferenca pode nao
parecer muito significativa, mas tem importancia no ambito da elevada taxa de
mortalidade infanto-juvenil.

e Criancas nascidas de médes com idade superior a 35 anos de idade apresentam
maior probabilidade de perecer.

e As criangas nascidas de mées analfabetas, ou seja aquelas que ndo sabem ler
nem escrever, apresentam maior risco de morrer

e Ainda em relacdo a educacdo da mée, controlando pelo nivel de escolaridade
concluido, constatou-se que criangas nascidas de maes que concluiram apenas o
primeiro ciclo de ensino apresentaram 68% de chance de morrer relativamente
aguelas cujas mées concluiram niveis mais elevados.

e Criangas nascidas de mées consultadas pelo auxiliar tradicional apresentam
cerca de 71% de risco.

e Existe 0,638 vezes de chance de registo de obito infantil as criancas menores de
5 anos que ndo dormiram debaixo do mosquiteiro, sendo esta a melhor via de
evitar a morte por malaria.

e A chance de registo de oObito infanto-juvenil é de ordem de 0,698 vezes aos
agregados familiares que ndo possuem um lugar apropriado para depositar fezes.

e Ha& maior risco de registo de dbito infanto-juvenil, com Odds de 2,088 ( IC a
95% de 1,654 a 2,788), ou seja, basicamente as criancas cujas mées nao foram
assistidas por nenhum técnico especializado ds saude no parto.

e O local de parto, com Odds de 0,717 ( IC a 95% de 0,663 a 0,776), mostrou-se
associado ao oObito infanto-juvenil.

e Controlando a situacdo pela varidvel “medicacdo de antipaludico”, o estudo
apurou que as criangas nascidas de mées que ndo tomaram o antipaludico na
consulta pré-natal, apresentaram 0,655 vezes risco de morrer.

e O material utilizado para construir, cobrir assim como o chdo colocado em
habitagcdo, traduzem o grau de pobreza de uma populacdo. O segmento da
populacdo que vive em habitagdes construidas por paredes de cimento, coberto
por laje de betdo ou lusalite que tem mosaique no ch&o, € considerado néo
pobre. A populagdo que vive em condi¢Bes contrarias a estas é considerada
pobre. O estudo analisou estas condi¢cdes em cruzamento com a sobrevivéncia de
criangas menores de 5 anos, concluiu que existe maior pobabilidade de registar
obito infanto-juvenil ( 0,699) nos agregados familiares que vivem em habitac6es
precérias.

e A &gua consumida apresenta-se como um dos factores de risco para Obito
infanto-juvenil. As criangas nascidas em agregados familiares que consomem
agua vinda de nascente desprotegida, de charco, rio ou riacho apresentam maior
probabilidade de registar 6bitos infanto juvenil.
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Capitulo VI: Analise de determinantes das diferencas
de mortalidade entre os principais factores socio-
economicos

Nesta etapa vamos seleccionar as variaveis para analise multipla. Hosmer e
Lemeshow(1989) utilizam como critério escolher apenas as variaveis que apresentaram

p-value < 0,25 na analise univariada.

Utilizando a andlise de regressao logistica maltipla, identificaram-se como factores de
risco para Obito infanto-juvenil, a area de residéncia, sexo da crianca, nivel de
escolaridade da méde, uso do mosquiteiro, técnico que consultou, local do parto,
administragdo de antipaludico, vacina anti-tetanica, nimero de divisdes da casa, fonte

de abastecimento e nimero de filhos.

Tabela 25 - Distribuicdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivos intervalo de confianca,

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper
Area(1) -1.062 428 6.146 1 .013 .346 .149 .801
Sabe ler 423 .810 .273 1 .601 1.527 312 7.462
Sabe escrever -1.089 .831 1.715 1 .190 .337 .066 1.717
Nivel concluido 14.623 4 .006
Primeiro ciclo -4.619 1.550 8.875 1 .003 .010 .000 .206
Segundo ciclo -5.478 1.595 11.795 1 .001 .004 .000 .095
Médio -4.371 1.615 7.324 1 .007 .013 .001 .300
Universitario -6.283 1.976 10.104 1 .001 .002 .000 .090
Uso do 1.617 .315| 26.393 1 .000 5.040 2.719 9.341
mosquiteiro
Local onde defeca 2.969 5 .705
Sistema de esgoto] -18.543| 27554.883 .000 1 .999 .000 .000
L Fossa séptica -18.622| 27554.883 .000 1 .999 .000 .000
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Latrina
Vala negra
Rio/lagoa

NUmero de

consultas

1 a 2 consultas
3 a 4 consultas
5 a 6 consultas

Técnico que

consultou
Médico
Enfermeira

Parteira

Auxiliar tradicional

Quem assistiu no

parto
Médico
Enfermeira

Parteira

Auxiliar tradicional

Técnico de saude
Amiga

Outro

Local do parto
Em sua

Noutra casa

Num hospital

Numa clinica

privada
Centro de saude

Num posto de

salude

-18.821

-41.029

-20.185

.205

-.297

-.726

-19.592

-20.085

-17.082

.116

17.809

17.429

16.399

18.513

-24.679

19.005

17.154

-4.053

-1.244

-3.572

-5.449

-2.008

-4.818

27554.883

33916.822

27554.883

.552

435

A37

28421.057

28421.057

28421.057

30152.461

17201.788

17201.788

17201.788

17201.788

24010.443

17201.788

17201.788

2.864

3.108

2.812

2.867

2.960

3.057

.000

.000

.000

4.660

.138

466

2.760

27.626

.000

.000

.000

.000

15.932

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

23.788

2.002

.160

1.614

3.612

.460

2.484

[EnY

[EnY

.999

.999

.999

.198

.710

495

.097

.000

.999

.999

1.000

1.000

.026

.999

.999

.999

.999

.999

.999

.999

.001

157

.689

.204

.057

497

115

.000

.000

.000

1.228

743

484

.000

.000

.000

1.123

5.425E7

3.709E7

1.324E7

1.097E8

.000

1.794E8

2.818E7

.017

.288

.028

.004

134

.008

.000

.000

.000

416

317

.206

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.001

.000

.000

.000

.000

3.623

1.742

1.139

4.763

127.344

6.950

1.185

44.393

3.234
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Tomou
medicamento

antioaludico
Sim

Nao

Fez vaccina
antitetanica
Sim

Nao

Material usado
nas paredes
Cimento

Tijolo

Bloco
Madeira/zinco
Adobe
Cobertura da casa
Laje de betédo
Telha

Lusalite

Zinco

Capim

chéo da casa
Madeira
Marmore
Granulite
Cimento

Tijolo

Adobe

Tipo de habitagéo
Vivenda

Casa

convencional

Casa tradicional

-2.542

-1.569

1.586

-.703

3.560

.832

.280

-.482

1.265

-1.598

-1.706

-1.230

-1.449

-2.393

-20.492

1.010

18.021

.684

1.463

.816

-24.184

-23.630

-24.946

1.273

1.276

1.629

1.670

1.748

1.563

1.298

1.705

1.239

5.776

5.578

5.539

5.535

5.603

17568.347

1.308

40192.970

1.022

2.742

1.090

28420.780

28420.780

28420.780

9.771

3.984

1512

19.961

.948

A77

10.908

4.145

.283

.046

.080

1.042

2.093

.077

.094

.049

.069

.182

.866

.000

.596

.000

447

.285

.561

10.672

.000

.000

.000

.008

.046

219

.000

.330

.674

.053

.042

.595

.829

778

.307

.836

.782

.760

.824

794

.669

.990

.999

440

1.000

.504

.594

454

.099

.999

.999

.999

.079

.208

4.886

495

35.151

2.298

1.323

.618

3.543

.202

.182

.292

.235

.091

.000

2.744

6.705

1.981

4.320

2.262

.000

.000

.000

.006

.017

.200

.019

1.142

107

.104

.022

312

.000

.000

.000

.000

.000

.000

212

.000

.267

.020

.267

.000

.000

.000

.955

2.540

119.086

13.079

1081.794

49.196

16.838

17.481

40.210

16694.191

10158.520

15148.911

12084.799

5373.546

35.599

14.681

932.241

19.162
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Apartamento
Anexo
Cubata

NUmero de

divisdes da casa
1

2

3+

Fonte de
abastecimento da
agua

Torneira a

residéncia
Torneira do prédio
Tanque do vizinho
Chafariz publico
Furo com bomba

Cacimba

protegida

Cacimba

desprotegida

Nascente

protegida

Nascente

desprotegida

Agua da chuva-

chimpaca
Tratamento da
agua

Tipo de sanitario
Sistema de esgoto

Fossa

septica/pogo roto
Nfilhos

Nfilhos(1)

-25.236

-23.894

-44.684

2.688

144

481

-4.294

-4.123

-3.466

-3.370

-6.245

-1.890

-4.093

-4.788

-4.325

-4.053

-.652

.505

172

-5.601

28420.780

28420.780

30304.320

799

430

.368

1.347

1.201

1.234

1.204

1.795

1.189

1.243

1.389

1.251

1.389

.362

.695

.598

.644

.000

.000

.000

12.433

11.317

112

1.705

32.255

10.157

10.197

7.884

7.840

12.107

2.525

10.848

11.886

11.944

8.512

3.251

.552

527

.083

85.999

75.629

10

.999

.999

.999

.006

.001

737

192

.000

.001

.001

.005

.005

.001

112

.001

.001

.001

.004

.071

.759

468

773

.000

.000

.000

.000

.000

14.699

1.155

1.617

.014

.016

.031

.034

.002

151

.017

.008

.013

.017

521

1.656

1.188

.004

.000

.000

.000

3.071

497

.786

.001

.001

.003

.003

.000

.015

.001

.001

.001

.001

.256

424

.368

.001

70.366

2.682

3.326

191

.203

351

.364

.065

1.555

191

127

.154

.264

1.058

6.473

3.836

.013
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Nfilhos(2) -2.480 424 34184 1 .000 .084 .036 192
Nfilhos(3) -.350 415 711 1 .399 .705 .313 1.589
Idade da mée .190 2 .909

Menos de 19 anos -.163 .836 .038 1 .846 .850 .165 4.374
19 a 34 anos .102 .368 .077 1 .782 1.107 .538 2.278
Constant 61.287| 51677.095 .000 1 .999]4.136E26

a. Variable(s) entered on step 1: Area, S01V02_C, S03V05, S03V06, SO3V10A, S04V01, S04V23, SO7V03,
S07Vv04, S07V10, S07V11, S07V15, S08V01, S13V01, S21V01, S21V02, S21V03, S21V04, S21V05, S22V01,
S22V06, S22V12, nfilhos, age.

AREA URBANA

Utilizando uma anélise de regressdo logistica maltipla, identificou-se como factores de
risco para Obito infanto.juvenil, na area urbana , sexo da crianca, uso do mosquiteiro,
técnico que consultou, administracdo de antipaludico, vaccina anti-tetanica, actividade
econdmica do pais, tratamento da &gua, tipo de sanitéario instalado na habitacdo, idade
da mé&e e nimeros de filhos.

Tabela 26 - Distribuicdo de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivos intervalo de confianca,

Variables in the Equation

95% C.l.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Sexo da criangca 1.415 .264| 28.691 1 .000 4117 2.453 6.910]
Capacidade de ler -722 762 .897 1 .343 .486 .109 2.163
Capacidade de 1.075 779 1.904 1 .168 2.930 .636] 13.491
escrever
Nivel concluido -.189 .185 1.044 1 .307 .827 .575 1.190]
Uso do mosquiteiro -1.190 .275| 18.727 1 .000 .304 .178 522
Local onde defeca 197 .154 1.641 1 .200 1.218 .901 1.648
habitualmente
Numero de consultas .066 .145 .209 1 .648 1.068 .805 1.418
pré-natais
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Técnico que
consultou na Ultima

gravidez

Técnico que assistiu

no parto
Local do parto

Administracao de

antipaludico
Vaccina antitetanica

Actividade econémica

do pai

Material utilizada na

construcéo da parede

Material utilizada para

cobrir a habitacdo

Material utilizado no

chéo
Tipo da habitacdo

Numero de divisGes

da habitagédo

Fonte da agua

utilizada
Tratamento da agua
Tipo de sanitério
Idade da méae
Numero de filhos

Constant

.335

-.068

-.133

979

-1.219

711

-.179

-211

.034

.215

-.243

.022

.540

-.481

-.628

1.543

-3.403

174

.093

101

.281

.361

.296

.136

231

.085

.136

154

.038

.264

.207

.306

173

1.834

3.699

541

1.733

12.176

11.380

5.772

1.732

.835

155

2.498

2.509

.334

4.169

5.421

4.221

79.236

3.443

1

1

.054

462

.188

.000

.001

.016

.188

.361

.694

114

113

.563

.041

.020

.040

.000

.064

1.397

.934

.875

2.662

.295

2.035

.836

.810

1.034

1.240

.784

1.022

1.716

.618

.534

4.680

.033

.994

778

.718

1.536

.145

1.140

.640

.515

.875

.950

.580

.948

1.022

412

.293

3.332

1.965

1121

1.067

4.612

.600]

3.635

1.092

1.273

1.222

1.618

1.059]

1.102

2.881

927

972

6.573

a. Variable(s) entered on step 1: S01V02_C, S03V05, S03V06, S03V10A, S04V01, S04V23, S07V03,
S07Vv04, S07V10, S07V11, SO07V15, S08V01, S13V01, S21V01, S21V02, S21V03, S21V04, S21V05,
S22V01, S22V06, S22V12, age, nfilhos.
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AREA RURAL

Utilizando a analise de regressdo logistica multipla, identificou-se como factores de
risco para oObito infanto.juvenil, na area rural, sexo da crianca, nivel de escolaridade
concluido pela mée, uso do mosquiteiro, local onde defeca habitualmente, técnico que
consultou nas visitas pré-natais, técnico que assistiu no parto, local do parto, actividade
econdmica do pai, tipo da habitagdo, material utilizado para cobrir a habitacdo,tipo da
habitagcdo, numero de divisdes que tem habitacdo, idade da mae e namero de filhos.

Tabela 27 - Distribuic&o de 6bitos infanto-juvenil, odds ratio e respectivos intervalo de confianca,

Variables in the Equation

95% C.l.for
EXP(B)
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) Lower | Upper
Sexo da crianca 2.341 754 9.652 1 .002 10.394| 2.373| 45.520
Capacidade de ler| 25.710| 27293.735 .000 1 .999 1.464E11 .000
Capacidade de -31.956| 27293.735 .000 1 .999 .000 .000
escrever
Nivel concluido -4.042 1.394 8.411 1 .004 .018 .001 .270
pela mae
Uso do -4.620 1.289| 12.856 1 .000 .010 .001 123
mosquiteiro
Local onde defeca] -2.388 .838 8.122 1 .004 .092 .018 474
habitualmente
NuUmero de .330 .496 441 1 .506 1.391 .526 3.679
consultas
realizadas
Técnico que 3.839 1.124| 11.668 1 .001 46.476| 5.136| 420.605
consultou na
Gltima gravidez
Quem assistiu no -1.228 .399 9.486 1 .002 .293 134 .640
parto
Local de parto -2.642 712 13.767 1 .000 .071 .018 .288
Administracao do .130 .876 .022 1 .882 1.139 .204 6.348
antipaludico
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Vaccina

antitetanica

Actividade

principal do pai

Material utilizada
na construcdo das

paredes

Material utilizada
para cobrir a

habitacédo

Material utilizada

no chéo
Tipo da habitagéo

Numero de
divisbes da

habitacédo

Fonte da agua

utilizada

Tratamento da
agua
Tipo de sanitario

Idade da mae

Nfilhos

Constant

-2.116

-4.556

-.092

-2.063

-.320

-2.131

-2.932

.140

-.393

.183

7.928

2.425

32.815

1.119

1.731

.551

974

.316

.755

.881

151

912

752

2.050

.537

10.871

3.577

6.923

.028

4.482

1.024

7.972

11.071

.854

.186

.059

14.953

20.395

9.113

1

1

.059

.009

.867

.034

312

.005

.001

.356

.666

.808

.000

.000

.003

120

011

912

127

.726

119

.053

1.150

.675

1.200

2772.994

11.300

1.784E14

.013

.000

.310

.019

391

.027

.009

.855

113

.275

49.871

3.945

1.080

313

2.683

.858

1.349

521

.300

1.547

4.033

5.246

154187.0
90

32.367

a. Variable(s) entered on step 1: S01V02_C, SO3V05, SO03V06, SO3V10A, S04V01, S04V23, S07V03,
S07Vv04, S07V10, S07V11, S07V15, S08V01, S13V01, S21V01, S21V02, S21V03, S21V04, S21V05,
S22V01, S22V06, S22V12, age, nfilhos.
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Capitulo VII : Consideracées finais

Ao propor uma andlise dos principais factores determinantes da mortalidade infanto-
juvenil em Angola, como tema desta tese, tinha a consciéncia das varias dificuldades e

desafios que deveriam ser enfrentados.

Um deles € sem sombra de duvida o que muita gente espera, a falta de uma base de
dados onde pode-se encontrar informag6es sobre declaragcfes de 6bito ou declaragcfes de
nascido vivo, como existe nos outros paises. Este facto acabou por influenciar na
escolha do método para analise de dados deste trabalho.

Outro deste desafio, relaciona-se com a falta de estudo relacionado com o tema proposto
neste trabalho. Foi delicado e temeroso partir para uma empreitada sem maiores

indicacdes sobre por onde enveredar.

Contudo duas grandes motivacOes incentivaram a realizacdo do estudo e, portanto a
busca de especificacdes que permitissem conhecer os principais factores, quer sociais,
econdmicos como demograficos, determinantes da mortalidade infanto-juvenil, num
Pais cujo crescimento econémico é quase notavel nos ultimos cinco anos.

O segundo talvez o mais importante, 0 compromisso pessoal de dedicar esfor¢os e gerar
conhecimento que permitisse comecar um estudo que mesmo existindo noutros paises
da Africa subsariana, em Angola ainda ndo foi realizado. Apesar de existirem
investigacBes sobre os determinantes da mortalidade infantil e infanto-juvenil em geral
e, nos paises em vias de desenvolvimento em particular, nota-se que ainda existe um

vazio a preencher no conhecimento destes factores.

Na literatura sobre os determinantes da mortalidade infanto-juvenil, alguns autores
adoptaram uma abordagem globalisante, que consiste em identificar todos os
determinantes da mortalidade infanto-juvenil (BARBIERI, 1991; CASSELLI, VALLIN
e WUNSCH, 2002), enquanto os outros optaram para uma abordagem especifica, que
consiste em analisar a relagdo existente entre a mortalidade infanto-juvenil e um ou dois
factores  particulares (RAKOTONDRABE, 1996; MUDUBU, 199 e
HAROUNA,1998). No caso de um Pais como Angola, onde a taxa de mortalidade
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infantil como infanto-juvenil é importante, torna-se complicado tentar explicar este
fendmeno com apenas um ou dois factores.

Importa referir que ndo sdo esgotadas todas as variaveis, determinantes na mortalidade
infanto-juvenil, neste trabalho. Por motivos de vérias ordens, ndo foram analisados
outros factores, como a posse de bens, receitas ou despesas dos agregados familiaes,
acesso a electricidade etc.

No entanto, espera-se que este seja 0 comeco de um trabalho cujo fim devera ser a
descoberta de vias e meios tendentes a encontrar solugbes para o combate sério a
mortalidade quer infantil como infanto-juvenil.

Assim, o presente trabalho pretende ser, além de uma contribuicdo académica, um
documento capaz de contribuir no debate sobre os determinantes sdcio-economicos e
demograficos da mortalidade infanto-juvenil em Angola.

Sem duvida, as diferencgas constatadas na probabilidade de morte as crian¢as menores
de 5 anos, permitiram enfatizar de forma inequivoca, a influéncia exercida por factores
socio-culturais, econdmicos e demograficos na mortalidade infanto-juvenil em Angola.
A andlise multivariada foi realizada aos dados nacionais e por area de residéncia (area
urbana e rural) .

Os resultados obtidos a nivel nacional (ver tabela 22) indicam que a area de residéncia,
nivel de escolaridade da mae, uso do mosquiteiro, técnico que consultou nas visitas pre-
natais, local de parto, administragéo de anti-paludico na gravidez, a vacina anti-tetanica,
numero de divisdes da casa, fonte utilizada para dgua de beber e nimero de filhos, estéo
associados ao risco de mortalidade infanto-juvenil a nivel nacional.

E interessante notar a associagdo existente entre a area de residéncia e a mortalidade
infanto-juvenil, considerando que as duas areas apresentam taxa de mortalidade muito
diferente. De acordo com IBEP, foi estimada a taxa de mortalidade infanto-juvenil em
233/1000 na area rural contra 154/1000 na area urbana. Isto é, existe maior chance de
registar 6bito infanto —juvenil na area rural do que na area urbana.

O nivel de escolaridade concluido pela mée foi apontado em varias analises como sendo
associado a mortalidade quer infantil como infanto-juvenil (Kenya 2008, Tchad 2005).
Wood e Carvalho (1994,p.105) traduzem a relagdo entre escolaridade e mortalidade da
seguinte maneira: A mortalidade esta inversamente ligada a alfabetizagdo e ao nimero
de anos de escolaridade. Esta relacéo € especialmente forte entre a educacdo da mae e a
probabilidade de que seus filhos sobrevivam até o quinto aniversario.
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Chama atengdo o facto da mortalidade infanto-juvenl estar associada ao uso do
mosquiteiro e da administracdo do anti-paludico na gravidez. Assim, esta variavel tem
influencia quer na mortalidade infantil quer na mortalidade infanto-juvenil.

O numero de filhos mostra-se significativo a mortalidade infanto-juvenil, quando €
apontada uma alta taxa de fecundidade para Angola (em média 7,2 filhos por mulher:
Ministério de Planeamento).

Em termos da andlise por area de residéncia, a tabela 23 apresenta os dados referente a
area urbana. A propdsito, nota-se que os factores demograficos e maternais,
nomeadamente, idade da mée e ndmero de filhos mostraram-se associados a
mortalidade infanto-juvenil na area urbana. Quantos aos factores socio-culturais e
econdémicos, foram identificados como factores associados a mortalidade infanto-juvenil
ainda na area urbana, actividade econdmica do pai, tratamento da agua para beber, tipo
de sanitéario e uso do mosquiteiro. No que toca os factores de uso de servicos da saude,
foram identificados como sendo associados ao risco de mortalidade infanto-juvenil, o

técnico que consultou nas visitas pré-natais e a vacina anti-tetanica.

Quanto a area rural (ver tabela 24), foram apontados o0s seguintes factores associados ao
risco da mortalidade infanto-juvenil: Factores demograficos e maternais (sexo da
crianga, idade da mée e nimero de filhos); Factores sdcio-culturais e econémicos ( nivel
de escolaridade concluido pela mae, actividade econdémica do pai, local onde defeca
habitualmente, uso do mosquiteiro, tipo de habitacdo, material utilizado para cobrir a
habitacdo, numero de divisGes da habitacdo) e factores de uso dos servigcos da salde (
técnico que consultou nas visitas pré-natais, técnico que assistiu ao parto e local de
parto ).

Existem diferengas em alguns factores de risco entre as duas areas de residéncia. Esta
diferenca foi demonstrado na teoria de Wang (2003), esta defende que os factores que
afectam a mortalidade infanto-juvenil diferem da area de residéncia.

A idade da mée é referido como sendo associada a mortalidade infantil e infanto —
juvenil em varios estudos. O risco de morrer elevado é observado as criangas que
nascem de maes no inicio e no fim da vida reprodutiva ( menor de 19 anos e maior de
35 anos). Segundo o relatério do Inquérito Demografico e de Salde do Tchad 1998, o
risco de morrer antes de completar um ano é de 20% mais elevado para uma crianga
nascida de uma mée menor de 19 anos do que de uma crianca nascida de uma mae de 20
a 34 ans de idade.
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Muitas andlises, tém provado a existéncia da associacdo entre a actividade econémica
do pai e o risco da mortalidade infanto-juvenil. Neste trabalho, constatou-se que as
criangas cuja actividade econdmica do pai é “ndo trabalha” ou seja desempregado,
apresentam maior risco de morrer.

Controlando os determinantes por area rural, observou-se algo que tira atencdo, isto é,
nesta parte do Pais, a mortalidade mostrou-se associada aos factores relacionados com a
pobreza. Trata-se do local onde defeca habitualmente, tipo de habitacdo, material
utilizado para cobrir a habitagdo, nimero de divisdes da habitacao.

Analisando estas varidveis de forma detalhada, poder-se-a dizer que a populacdo que
reside na area rural, defeca habitualmente no ar livre (capim), vivem em habitacdes
construidas por capim, pau-a-pique sem seguranca para suportar as intempéries, usam
capim para cobrir as habitagdes ao inves da chapa de zinco ou lusalite e finalmente,
partilham habitagdes com nimeros de divisfes reduzidas.

A maior parte dos indicadores do bem-estar sdo desfavoraveis a area rural. A titulo de
exemplo, o IBEP registou que apenas 31% da populacdo tem acesso ao saneamento
béasico, cerca de 23% com acesso a dgua potéavel, 10% trata agua para beber e cerca de
59% de mulheres de 15-24 anos ¢ analfabeta.

Controlando a variavel provincia, o estudo constatou haver uma diferenca no que toca o
risco de mortalidade infanto-juvenil entre elas. As provincias poucas afectadas pela
guerra, encabecadas por Luanda e Huila, apresentam menor risco de registo de oObito
infanto-juvenil. Estas provincias beneficiaram de muitos projectos de ambito social e
econdémico, por motivos de seguranca que elas ofereciam.

O estudo notou que todos os factores, tanto demogréaficos , sécio-culturais e econémicos
assim como os factores de uso dos servicos de salde estdo presentes em todos os
dominios da anélise. Isto significa que ndo existem factores que se podem menosprezar
em termos de prioridade, todos representam a mesma importancia.

Observando-se o nivel de mortalidade como resultado da interaccdo do conjunto de
factores que afectam o bem-estar da populacdo (BIRDSALL, 1980), o nivel de
mortalidade infanto-juvenil em Angola sera um reflexo da situacdo socio-cultural
econdmica e sanitaria da populacdo angolana.

Pese embora as elevadas taxas de crescimento econémico que o Pais tem registado nos
ultimos anos, em especial nos sectores ndo minerais, estas ndo se projectam numa
melhoria das condi¢Ges de vida das populacdes. No relatorio de Desenvolvimento
Humano de 2007/2008 do Programa das Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento (

PNUD) aponta-se para Angola o lugar n°162 num ranking de 173 Paises, 0 que significa
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um nivel de desenvolvimento humano muito baixo. De acordo com os ultimos
resultados fornecidos pelo inquérito aos agregados familiares sobre Despesas e
Receitas, realizado em 2000-2001, a incidéncia de pobreza em Angola é de 68%. O
recente Inquérito sobre o Bem-Estar da Populacdo indica que menos de 50% da
populacdo tem acesso a dgua potavel e, na area rural apenas 22% da populacao tem este
acesso.

O estudo obteve os dados sobre as principais causas de mortalidade quer infantil quer
infanto-juvenil. Como referido na capitulo 2, as causas de mortalidade infanto-juvenil
sdo devidas a doencas, com destaque para malaria, doencgas respiratorias agudas e
doencas diarreicas agudas.

Exceptuando os seus resultados propriamente ditos, uma tese tem sempre como
corolario, um conjunto de elementos que, por ndo terem sido tratados de maneira
satisfatoria, acabam por ser guardados para trabalhos futuros.

No entanto, apesar de uma ou outra limitacdo encontrada, para demonstrar de forma
cabal o efeito dos factores sdcio-culturais, econémicos e sanitarios, sobre a mortalidade
infanto-juvenil em Angola, acredita-se que os indicios aos quais se chegou podem ser
utilizados como bases para outras investigacoes.

Por ultimo e ndo menos importante, deve-se reforcar a necessidade de alertar e
consciencializar os orgdos superiores para a importancia de realizacdo de accdes
tendentes a melhorar a situacdo séciocultural, econdmica e sanitaria da populacgéo,

principalmente na area rural.
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